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Forord

Samfunnets hjelp til mennesker med plage, skade eller sykdom skjer i helsetjenestens mgte med
enkeltpasienter. Dette er, i ett perspektiv, sannhetens gyeblikk for var evne til 4 stille opp nér det
trengs. De regionale helseforetakene skal, pd vegne av storting og regjering, sgrge for at befolk-
ningen tilbys gode, tilstrekkelige og likeverdige spesialisthelsetjenester. Sjelden tenker vi over at
hvis vi vil vite om vi fyller vart samfunnsoppdrag trenger vi kunnskap om hvordan befolknin-
gens bruk av helsetjenesten fordeler seg. Det er utilstrekkelig for dimensjonering av tilbud og
planlegging & forholde seg til ventetider og andre indirekte og usikre uttrykk for behov.

Tidligere atlas har gitt oss ny innsikt om tilbudet til nyfgdte, barnehelse og fordeling og forbruk av
dagkirurgiske prosedyrer. Det har vert verdifullt og vi ser at kunnskapen tas i bruk. P4 omréder
hvor det mangler eller er svake faglige begrunnelser har det skjedd en kraftig reduksjon i forbruk
av dagkirurgiske prosedyrer.

Med «Eldrehelseatlas for Norge» tar SKDE — Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering,
pa vegne av oss alle, et nytt sprang for & gjgre oss bedre i stand til & fylle samfunnsoppdraget.
Nar vi blir eldre blir vi storforbrukere av sykehus. Vi vet at forbruk og fordeling pavirkes av
mange faktorer, blant annet avstand, lokal praksis etc. De regionale helseforetakene mai ta i bruk
informasjonen som nd finnes for 4 sikre likeverdighet i tilgjengelighet til de som trenger det mest.
Eldreatlaset bidrar i mosaikken som skal til for & skape et bedre tilbud til vare stgrste pasient-
grupper. Var utfordring né er & utvikle bedre og mer effektiv metodikk for & samhandle med
fagmiljgene om & ta i bruk kunnskapen.

Bodg 15. juni 2017

Lars Vorland
Administrerende direktgr
Helse Nord RHF






Innhold

Sammendrag

Innledning

2.1 Hvorfor et atlas over helsetjenester til eldre? . . . . . . .. ... ...
2.2 Alder som prioriteringskriterium . . . . . ... ... L
2.3 Begrensninger i datagrunnlaget . . . . . .. ... ... L
2.4 Hvorfor 75 ar som nedre aldersgrense for atlaset? . . . .. ... ...
2.5 Referansegruppens sammensetning og betydning . . . . ... .. ..

Om variasjon

3.1 Bakgrunn . . ... ..o
3.2 Variasjon og sgrge-for-ansvaret . . . . . .. ... ...
3.3 Hvilke mekanismer skaper variasjon? . . . ... ... ... ... ..
3.4 Uberettiget variasjon . . . . . . . .. ... L Lo
3.5 Vurdering av variasjonidette atlaset . . . . . .. ... ... ...

Metode

4.1 Datagrunnlaget . . . . . . .. ... ...
4.1.1 Norsk pasientregister . . . . . . . . . ... .. ... .....
4.1.2 Kontroll og utbetaling av helserefusjoner . . . ... ... ..
4.1.3 Norsk hjerneslagregister . . . . . .. ... ... .......
4.1.4 Statistisk sentralbyrd . . . . . . ... ... L.
42 Utvalg . . . . . e e e
4.2.1 Allmennlegetjenesten . . . . . . .. .. ... ... ......
422 Spesialisthelsetjenesten . . . . . . .. ... ... .. .....
4.3 @vrige definisjoner . . . . . ... ...

Populasjonen 75 ar og eldre, og deres bruk av helsetjenester

5.1 EldrebefolkningeniNorge . . . .. ... ... ... ... .....
5.2 Eldrebefolkningens bruk av helsetjenester . . . . . . ... ... ...
5.3 Befolkningsframskriving . . . . . ... ... o000

Resultater, allmennlegetjenesten

Resultater, den somatiske spesialisthelsetjenesten

7.1 Somatisk spesialisthelsetjeneste . . . . . ... ... ... ......
7.2 Hjertemedisin . . . . . . ... ...
7.2.1 Hjerteinfarkt og revaskularisering . . . . .. ... ... ...
7.2.2 Hjertesvikt . . . . . ...

11
11
12
12
13
13

15
15
15
16
17
20

21
21
21
21
21
21
22
22
22
23

29
29
31
33

37



7.2.3 Innsetting av permanent pacemaker . . . . . ... ... ... L.

7.3 Lungemedisin . . . . . . . . ...
7.3.1 Lungebetennelse . . .. ... ... ... ... ... ...
7.3.2  Kronisk obstruktiv lungesykdom, kols . . . . . .. ... ... .....
74 Ortopedi . . . . . . ... e
7.4.1 Primare leddproteser, hofteogkne . . ... ... ... ........
7.4.2 Hoftebrudd . . . . . ... ..
7.4.3 Behandlingsteknikk ved utvalgte brudd . . . . . ... ... ... ...
7.5 Nevrologi . . . . . . o e
7.5.1 Hjerneslag . . . . . . . . ...
7.5.2 Demens og lett kognitiv svikt . . . . ... o000
7.5.3 Parkinsonssykdom . . . . ... ...
7.6 Ikke-kirurgisk kreftbehandling . . . . . ... ... ... ... .........
7.6.1 Medikamentell kreftbehandling . . . .. ... ... .. ... . ....
7.6.2 Strdlebehandling . . . .. ... ... .. ...
7.7 @yesykdommer . . . .. ... e
7.7.1  Aldersbetinget gré ster (katarakt) . . . ... ... ... ........
7.7.2 Injeksjonsbehandlingigyet. . . . . . ... ... ... ...
7.8 Annet . . ... e
7.8.1 Tilpasning av nytt hgreapparat . . . . . . ... ... ... .......
7.8.2 Biologiske legemidler . . . ... ... ... ... ... ........
8 Drofting
8.1 Valg av helsetjenester foranalyse . . . . . . ... ... ... ... ... ...
8.2 Hovedfunn av variasjon . . . . . . ... ...
83 Metode . . . . . . ..
8.4 Variasjonibruk av helsetjenester . . . . . . ... ...
8.4.1 Allmennlegetjenesten . . . . . . . . . . . . ... ...
8.4.2 Spesialisthelsetjenesten . . . . . . . .. ... ...
8.5 Hvor slér eldrebglgen inn i helsetjenesten? . . . . . . .. . ... ... .....
8.6 Alder og prioritering av helsetjenester . . . . . . . ... .. ... ... ...

9 Oppsummering og konklusjon

Referanser

111
111
111
112
112
112
113
116
118

121

127



Kapittel 1

Sammendrag

Eldrehelseatlas har hatt som hensikt & kartlegge sentrale, offentlig finansierte somatiske helsetje-
nester til den eldre befolkningen, definert som personer 75 ér og eldre, slik de ble gitt i perioden
2013 til 2015. Med sentrale tjenester mener vi her spesialisthelsetjenester som er viktige for eldre,
tienester der de eldre bruker en stor del av tjenestetilbudet og tjenester som krever store ressurser.
Datagrunnlaget er i all hovedsak Norsk pasientregister (NPR). For det store omfanget av helse-
og omsorgstjenester som blir gitt pA kommunalt nivd, med unntak av kontakter i allmennlege-
tjenesten, finnes ikke et godt og pélitelig datagrunnlag. Det er en svakhet ved atlaset. Noen vil
savne en beskrivelse av pasienter med et komplekst og sammensatt sykdomsbilde og betydelig
funksjonssvikt som gjerne kjennetegner de sykeste eldre. Atlaskonseptet, der mye av hensikten er
& sammenligne tjenester mellom geografiske omrader, er imidlertid best egnet for pasientutvalg
basert pa entydige diagnoser eller demografiske variabler.

Variasjon

Likeverdige helsetjenester er en overordnet helsepolitisk mélsetting i Norge og hovedmaélsettin-
gen med helseatlasene er & framstille analyser av geografisk variasjon i bruk av spesialisthelse-
tjenester. I dette atlaset finner vi at variasjonen er stgrst i eldres bruk av poliklinisk utredning,
behandling og oppfglgning. For flere av disse tjenestene er variasjonen uberettiget og alt for stor.

Tabell 1.1: Oversikt over utvalgte polikliniske konsultasjoner og utredninger, pasienter 75 ar og eldre. Gjen-
nomsnittlig antall konsultasjoner pr. ar (n), forhold mellom hgyeste og laveste rate i opptaksomradene (FT),
samt opptaksomradet med henholdsvis laveste og hgyeste rate.

Opptaksomrade
Poliklinikk n FT laveste hgyeste
Hjertesvikt 8202 4,9 Fgrde Indre Oslo
Parkinsons sykdom 4941 2,3 St.Olavs  Vestfold
Demens 4483 11,1 Telemark  Indre Oslo
Arbeids-EKG 19 600 4,1 Helgeland Akershus
Ekkokardiografi 31813 2,8  Ostfold Finnmark
Langtids-EKG 9040 4,7  St. Olavs Fonna

All poliklinikk > 75 & 1117183 1,7 Finnmark OUS

Noe av forklaringen kan veare ulik arbeidsfordeling i opptaksomradene mellom allmennlegetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten. Men, ogsd tjenester som spesialisthelsetjenesten er mer eller
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Kapittel 1. Sammendrag

mindre alene om, som f. eks. hjerteutredninger, varierer mye. At over fire ganger s mange eldre
i Akershus fér utfgrt arbeids-EKG enn tilsvarende for de bosatte i Helgeland, er en ugnsket og
ubegrunnet praksis. Her er det tydelig brist i mélsettingen om likeverdige tjenester med behov
for faglig harmonisering av indikasjoner og faglige retningslinjer. For flere av disse fagomradene
og andre helsetjenester beskrevet i denne rapporten finnes det, eller er i ferd med & opprettes,
nasjonale medisinske kvaliteteregistre. Data fra disse vil sannsynligvis kunne bidra til & belyse
variasjon og kvalitet i tjenestene ytterligere.

Ogsa for andre sentrale prosedyrer for eldre innen fagomrader som hjerte, ortopedi og kreft ble
det pavist uberettiget variasjon — om enn i mindre omfang.

Tabell 1.2: Oversikt over utvalgte prosedyrer for pasienter 75 ar og eldre. Gjennomsnittlig antall inngrep eller
pasienter som far tjenesten pr. ar (n), forhold mellom hgyeste og laveste rate i opptaksomradene (FT), samt
opptaksomradet med henholdsvis laveste og hgyeste rate.

Opptaksomrade
Prosedyrer n FT laveste hgyeste
Revaskularisering av hjertet 3403 2,1 M.ogRomsdal Finnmark
Pacemaker 1982 2,3 Stavanger Helgeland
Hofteproteser 2330 1,7 UNN Stavanger
Kneproteser 1481 1,6 Telemark N.—Trgndelag
Medikamentell kreftbehandling, pas 3252 1,9 Finnmark Vestfold
Stralebehandling, pas 3056 2,0 Telemark Sgrlandet
Gré sterkirurgi 20876 2,0 Vestfold Stavanger
Injeksjon i gye, pas 6334 2,2 Fogrde UNN
Hgreapparat, pas 17162 4,0 St Olavs Finnmark
Biologiske legemidler, pas. 1019 2,0 @stfold Telemark

For flere av disse prosedyrene, som alle er ressurskrevende, utgjgr tjenestene til eldre en stor del
av det totale nasjonale tjenestetilbudet. Variasjonen vil derfor ha betydning ikke bare for pasi-
entene og det tilbudet de mgter, men ogsé for fordelingen av ressurser innad i de tjenesteytende
institusjonene. Nar det for eksempel settes inn over dobbelt s& mange pacemakere for eldre bosatt
pa Helgeland som for eldre i Stavangeromradet, har det betydning bade for pasientene og ressurs-
fordelingen i helseforetakene. Hva som er det riktige niva gir ikke disse analysene noe svar pa.
Landsgjennomsnittet er ikke ngdvendigvis det optimale niva.

Minst variasjon ble observert for akutte innleggelser av ulike grupper av eldre pasienter.

Tabell 1.3: Oversikt over innleggelser for utvalgte tilstander, pasienter 75 ar og eldre. Gjennomsnittlig an-
tall innleggelser pr. ar (n), forhold mellom hgyeste og laveste rate i opptaksomradene (FT), gjennomsnittlig
liggetid pr. innleggelse, andel som reinnleggelse innen 30 dager etter utskrivelse, andel som er dgd innen 30
dager etter innleggelse og andel som er dgd ett r etter innleggelse.

Gj.snitt  Andel Dgad (%)
Tilstand n FT liggetid reinnl. <30dgr. <1 ér
Hjertesvikt 6761 1,5 6,3 26 15 37
Lungebetennelse 12477 1,7 7 22 22 42
Kols 8180 1,6 6,1 29 21 43
Hoftebrudd 6922 1,3 6,6 15 11 29
Hjerneslag 5329 14 9,4 13 20 33
Alle innlegg. > 75 &r 178571 1,3 54 17 17 28
Andel dgde pr. ar i hele befolkningen > 75 ér 8

Den relativt beskjedne variasjonen for de fleste av disse innleggelsene kan tyde p4 at de er vurdert



& vere ngdvendige. De er derfor beheftet med lite faglig uenighet og affiseres ikke vesentlig av
tilgjengelighet pa sykehussenger. Liggetiden varierer noe mer, men det som serlig preger disse
pasientgruppene av eldre er lang liggetid, hgy reinnleggelsesrate og darlig prognose. De fleste
som blir akutt innlagt er &penbart alvorlig syke og mange vil ogsé ha et sammensatt sykdoms-
bilde. Nér for eksempel 22 % av eldre pasienter akutt innlagt med lungebetennelse dgr innen
30 dager, indikerer det at lungebetennelsen mer er en «merkelapp» enn en arsak til den darlige
prognosen. Som gruppe har eldre pasienter som blir utskrevet fra sykehus etter innleggelse for
hjertesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd eller hjerneslag dérlig prognose og representerer
en faglig utfordring bade under behandling, ved utskrivelse og for det medisinske mottaksappa-
ratet i kommunene.

Eldrebolgen

Det har i noen ar vert liten vekst i antall eldre, men befolkningen 75 &r og eldre forventes &
dobles (fra dagens 360000 til ca. 740000) i drene frem til 2040. Andelen de eldre utgjgr av
totalbefolkningen forventes & gke fra 7 % i dag til ca. 12 % i 2040. Rapporten viser at denne
demografiske utviklingen vil sl ulikt inn i ulike opptaksomrader (figur 5.7 side 35), og at den i
ulik grad representerer en utfordring avhengig av hvilke tjenester det er tale om (figur 5.4 side 32
og figur 8.2 side 117). Det antas at utfordringene blir s@rlig store for tjenester der eldre bruker en
stor del av totaltilbudet. Spesielt gjelder dette akuttinnleggelser av ulike arsaker, der eldre bruker
fra 47 til 76 % av dagens tilgjengelige ressurser. Trolig vil disse pasientgruppene trenge en gkning
i sengeressursene i framtiden. Denne analysen bgr vare et viktig bidrag til og grunnlag for den
ngdvendige tilbudsplanlegging som helseforetakene ma gjennomfgre for & mgte eldrebglgen.

Alder som prioriteringskriterium

Alder skal ikke fungere som et prioriteringskriterium i seg selv, men kan likevel komme inn ved
prioritering pd gruppeniva. For & belyse dette har vi sammenlignet aldersgruppen 75 ér og eld-
re med aldersgruppen 50 til 74 ar for fire aktuelle tjenester: revaskularisering, medikamentell
kreftbehandling, stralebehandling og behandling med biologiske legemidler. Disse analysene vi-
ser ikke en direkte nedprioritering av eldre. Men, nér like mange i aldersgruppen over 75 ar far
hjerteinfarkt som i aldersgruppen 50 til 74 &r, og hele tre ganger flere i den yngste gruppen far
revaskularisering, bgr denne forskjellen undersgkes nermere. Dette kan ogsé gjelde behandling
med biologiske legemidler der behandlingsraten for eldre bare er en tredjedel sammenliknet med
den yngre aldersgruppen.






Kapittel 2

Innledning

2.1 Hvorfor et atlas over helsetjenester til eldre?

Likeverdig helsetjenester er en overordnet helsepolitisk mélsetting i Norge. Hovedmalsettingen
med helseatlasene er & framstille analyser av geografisk variasjon i bruk av spesialisthelsetjenes-
ter. Tjenester med lav prioritet og fagfelt som er beheftet med faglig uenighet viser i regelen stgrre
variasjon enn hgyt prioriterte tjenester kjennetegnet av hgy alvorlighetsgrad og akutte tilstander.

De tre helseatlas som til nd er publisert, bade dagkirurgi, barnehelsetjenester og tjenester for
nyfgdte, har vist betydelig, og til dels uberettiget variasjon. Nar vi i dette helseatlaset har valgt &
sette fokus pa spesialisthelsetjenester til eldre, er det for det fgrste fordi vi gnsker a rette sgkelyset
pa tjenester for det gvre sjikt av aldersspekteret etter  ha belyst tjenestene til barn og nyfgdte,
men ogsa fordi prioriteringsspgrsmal har vert tettere knyttet til tjenester til eldre enn til de aller
yngste.

I den grad etablering og utlgsing av tjenester krever ressurssterke pressgrupper, eget initiativ og
rettighetsfokus, s& kunne en kanskje tenke seg at tjenester til eldre ville vise stgrre geografisk
variasjon med bakgrunn i individuelle ressurser, kultur og avstander. Dagens eldre fremstér ikke
som en homogen gruppe som er rettighetbevisst og ressurssterk.

Den kanskje viktigste grunnen til 4 lage et eldreatlas er imidlertid den utfordringen spesialist-
helsetjenesten star overfor giennom de kommende demografiske endringer i befolkningen. Sy-
keligheten - og dermed behov for helsetjenester - gker som kjent markert med gkende alder og
kombinert med den sterke gkningen i antallet eldre, krever dette forberedelser og tilpasninger
av tjenesten for denne befolkningsgruppen. En viktig begrunnelse for helseatlasene er at de skal
vere nyttige verktgy for planlegging av spesialisthelsetjenesten. Framstillingen av tilbudet det
enkelte helseforetak gir til sine eldre sammenlignet med andre foretak, sammen med en fram-
stilling av hvor stor andel av de totale tjenester denne aldersgruppen bruker, bgr kunne vere et
godt utgangspunkt for ngdvendig planlegging av det fremtidige spesialisthelsetjenestetilbudet til
eldre.
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Kapittel 2. Innledning

2.2 Alder som prioriteringskriterium

Alder som eget kriterium har ikke vert brukt som grunnlag for prioritering i den norske helsetje-
nesten. Men det oppstod en debatt i kjglvannet av NOU 2014:12! der det ble foreslatt & innfgre
«helsetap gjennom livslgpet» som kriterium til erstatning av «alvorlighetsgrad». Brukt pé indi-
vidniva, ble dette sammen med de gvrige kriterier i forslaget oppfattet av mange som en klar
aldersdiskriminering. Det ble nedsatt en ny arbeidsgruppe? for & vurdere helsetapskriteriet som
var sterkt kritisert i hgringsrunden. P4 bakgrunn av begge disse utredningene ble det lagt fram en
stortingsmelding? som i store trekk fikk stortingets tilslutning. Det fremheves her at alder i seg
selv ikke skal veere et prioriteringskriterium, men kan komme inn ved prioritering pd gruppeniva.
Det vises til fglgende eksempel: «For kroniske tilstander vil nytten av et tiltak med varig virkning
malt ved gode levedr gke jo yngre en pasientgruppe er, alt annet likt. Alvorlighet mélt ved absolutt
prognosetap vil i mange tilfeller vare stgrst for sykdommer som rammer yngre aldersgrupper.
Det er ikke uttrykk for at eldre pasienter nedprioriteres, men at samfunnet vurderer sykdommer
som fratar de som rammes mange gode levear mer alvorlig enn sykdommer som fratar de som
rammes ferre gode levedr».

I klinisk praksis pa individniva blir alder vektlagt i vurderingen av hvor stor risiko inngrepet eller
behandlingen medfgrer, veid opp mot nytten. Man kan heller ikke se bort fra at eldre i stgrre
grad enn yngre selv fremmer gnske om & avsté fra stgrre inngrep eller prosedyrer som medfgrer
risiko. Dette, som blir kalt pasientpreferanse, vil sammen med den kliniske vurderingen medfgre
at eldre fremstér med lavere behandlingsrater sammenliknet med yngre. Siden det foreligger un-
dersgkelser som viser at sykdommer hos eldre har lavest preferanse av alle sykdomsgrupper nér
det gjelder oppfatning blant leger og annet helsepersonell, kan ogsi holdning hos den enkelte
behandler spille en rolle (Album og Westin 2008). Alle disse forhold gjgr det interessant og ak-
tuelt & sammenlikne tilbudet til yngre og eldre og se p& hvordan dette forholdet varierer mellom
helseforetakene.

2.3 Begrensninger i datagrunnlaget

Dette atlaset viser det eldre far av somatiske spesialisthelsetjenester samt kontakter med allmenn-
legetjenesten. Det finnes et godt datagrunnlag for somatiske spesialisthelsetjenester pa diagnose-
og prosedyreniva. Dessverre har ikke tilsvarende datagrunnlag for psykisk helse vert tilgjenge-
lig for analyse. For det store omfanget av helse- og omsorgstjenester som blir gitt pA kommunalt
niva, finnes det ikke noe godt datagrunnlag. For omrader der pasienter mottar tjenester bade i
kommunal regi, ved fastlegekontorene og i spesialisthelsetjenesten hadde en samlet fremstilling
av tjenestebruken vert hensiktsmessig for & sammenligne om befolkningen fér likeverdige helse-
tienester. Slik datagrunnlaget er nd, finnes ikke den muligheten. Dette er mangler ved atlaset som
vi ikke kan bgte pa. Imidlertid kan beskrivelse av spesialisthelsetjenesten likevel utlgse fornuftige
drgftinger om organisering og arbeidsdeling mellom niviene.

Ved fremstillingen av tjenestevariasjon i atlasform tilstrebes utvalg av pasientgrupper basert pa
entydige diagnoser eller demografiske variabler — tjenester som er likt kodet i datagrunnlaget.
De eldre geriatriske pasientene med kompliserte tilstander i form av flere forskjellige sykdom-
mer, hgyt medikamentforbruk og ulike former for funksjonssvikt er med en slik logikk og med

!«Apent og rettferdig — prioriteringer i helsetjenesten», NOU 2014:12

2«P4 ramme alvor. Alvorlighet og prioritering». Rapport fra arbeidsgruppe nedsatt av Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, oktober 2015.

3St. meld. 34 (2015-2016) «Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om prioritering»
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2.4. Hvorfor 75 ar som nedre aldersgrense for atlaset?

det tilgjengelige datagrunnlaget nermest umulig & identifisere. Det er en svakhet ved atlaset.
Komorbiditet hos akutt syke eldre pasienter er en stor utfordring ved akutte innleggelser i syke-
hus (Buurman mfl. 2016). Den kan pavirke béde liggetid, hvilke prosedyrer som utfgres, prognose
og rate for reinnleggelse. Tiln@rming til denne pasientgruppen ut fra en enkeltdiagnose vil der-
for bare kunne fremstille en del av et komplekst sykdomsbilde. Det er vel kjent at fokus pa en
bred, tverrfaglig geriatrisk utredning av multisyke eldre ved sykehusinnleggelser gir helsegevins-
ter (Ellis mfl. 2011). Det hadde derfor vart gnskelig & kunne sammenlikne tilbud og tjenester i
de forskjellige opptaksomradene ut fra hvilket omfang de geriatriske spesialisttjenestene har i de
ulike helseforetakene. Det har imidlertid ikke vart mulig sa lenge diagnosesystem og malepara-
metre retter seg mot enkelttilstander og omfanget av brede geriatriske utredninger i sykehus er
ukjent.

2.4 Hvorfor 75 ar som nedre aldersgrense for atlaset?

Vi har valgt 4 basere dette atlaset pa aldersgruppen 75 ar og eldre. Dette ble gjort etter innledende
analyser og sammenligning med utvalg med henholdsvis 70 ér, 75 ar og 80 ar som nedre alders-
grense. Det var gnsket et utvalg som representerte den typiske eldre befolkningen. Det yngste
utvalget, fra 70 4r, viste etter var vurdering et mgnster som var for likt det man finner for flertallet
av norske pasienter. P4 den annen side ble antallet sd lite ved & begrense utvalget til 80 ar og
eldre, at tallgrunnlaget ble for tynt for enkelte av de helsetjenestene vi gnsket & analysere. Valget
falt derfor pd 75 ar og eldre. Dette sammenfaller med valg av alder i et eldrehelseatlas publisert
av Dartmouth Atlas of Health Care, som ogsé har brukt 75 &r som nedre aldersgrense (Bynum
mfl. 2016).

2.5 Referansegruppens sammensetning og betydning

Ved utarbeidelsen av de ulike helseatlas har vi erfart hvor viktig det er & sgke forankring av ut-
valg, analyser og utforming i relevante fagmiljger gjennom etablering av en referansegruppe.
Ettersom eldre pasienter, i motsetning til barn, er spredd pa de aller fleste spesialiteter innen spe-
sialisthelsetjenesten, var det naturlig & vektlegge faglig bredde i sammensetningen av referanse-
gruppen, gjerne kombinert med spesiell interesse for eldrehelse. Vi ba derfor Legeforeningen
peke ut tre representanter, noe de velvillig gjorde, og vi supplerte deretter med spesialister in-
nen kardiologi, indremedisin, ortopedi og onkologi, alle spesialiteter der eldre pasienter er tungt
representert, i tillegg til geriatri.

Referansegruppens sammensetning (i alfabetisk rekkefglge):
Lars Haukaas: jurist, tidligere styreleder pa Ulleval sykehus, pensjonist

Bent Indredavik: spesialist i indremedisin og rehabilitering, St Olavs Hospital, professor
ved NTNU

Morten Laudal: spesialist i allmennmedisin og samfunnsmedisin, kommuneoverlege i Vest-
by og fastlege i Son

Olav Rgise: spesialist i kirurgi og ortopedi, Oslo universitetssykehus, professor ved UiO

Henrik Schirmer: spesialist i kardiologi, Universitetssykehuset i Nord-Norge, professor
ved UiT
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Wenche Frogn Selleg: spesialist i indremedisin og geriatri, leder av Statens Seniorrad,
tidligere sosialminister, pensjonist.

Olav Sletvold: spesialist i indremedisin og geriatri, professor ved NTNU, pensjonist
Halfdan Sgrbye: spesialist i onkologi, Haukeland universitetssjukehus, professor ved UiB

Gerd Torbjgrg Amdal: spesialist i allmennmedisin og alders- og sykehjemsmedisin, syke-
hjemslege i Bergen kommune

Referansegruppen har hatt to mgter (1. juni 2016 og 10. januar 2017). Gruppen, og enkeltmedlem-
mer utenom mgtene, har hatt svaert nyttige innspill bade til utvalg, tema, analyser og tolkninger.
Medlemmene har ogsa ytt uvurderlig nyttige bidrag til denne rapporten.

Det har i tillegg vert behov for & innhente faglig kompetanse pé enkelte fagomréder som ikke
har veert optimalt dekket av referansegruppa. Vi takker fglgende for sterke faglige bidrag:

Haakon Arnesen, spesialist i gre-nese-halssykdommer, St Olavs Hospital,

Wenche Koldingsnes, spesialist i revmatologi, Universitetssykehuset i Nord-Norge, pen-
sjonist

Hebe D. Kvernmo, spesialist i hdndkirurgi, Universitetssykehuset i Nord-Norge, professor
ved UiT

Niels Christian Stenklev, spesialist i gre-nese-halssykdommer, Universitetssykehuset i Nord-
Norge.
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Kapittel 3

Om variasjon

3.1 Bakgrunn

I 1938 publiserte den engelske barnelegen James Alison Glover en studie som péviste store geo-
grafiske forskjeller i raten for fjerning av mandler blant engelske skolebarn, og at bdde variasjoner
i kirurgers praksis og sosiogkonomiske forhold medvirket til forskjellene (Glover 1938).

Forskning pé variasjon i forbruk av helsetjenester fortsatte spesielt i miljget rundt professor John
Wennberg og Dartmouth College i New Hampshire, USA. P4 slutten av sekstitallet var Wenn-
berg ansvarlig for innfgringen av den offentlige helseforsikringen Medicare i Vermont. Sammen
med Alan Gittelsohn startet han en kartlegging av ressursbruk og dekningsgrad for helsetjenes-
ter til befolkningen, basert pd det som senere har blitt kalt «hospital service areas» eller pa norsk
opptaksomréder, slik de er definert i denne rapporten.

De fant uventet store variasjoner mellom opptaksomréder i bruk av nesten alle typer helseres-
surser, inklusive personell og kostnader (Wennberg og Gittelsohn 1973). Videre fant de svert
stor variasjon mellom narliggende opptaksomrader i rater for kirurgiske inngrep som fjerning av
blindtarm (fire ganger), fjerning av mandler (tolv ganger) og en rekke andre inngrep. Det péfal-
lende var at variasjonen var stor selv mellom nabo-omréder med bare noen kvartalers avstand, og
det var ikke mulig & forklare ulikhetene med forskjeller i sykelighet. P& 90-tallet publiserte grup-
pen «The Dartmouth Atlas of Health Care». Atlaset beskriver variasjon i bruk av helsetjenester
for alle deler av amerikansk helsetjeneste pa tvers av flere hundre opptaksomrader i USA og har
senere pavirket den helsepolitiske debatten i USA. Internasjonalt har atlaset blitt prototypen for
et gkende antall nasjonale helseatlas som paviser tilsvarende variasjon i bruk av helsetjenester —
uavhengig av organisering og finansiering av helsetjenestene.

3.2 Variasjon og serge-for-ansvaret

De regionale helseforetakene har ansvar for & sgrge for tilstrekkelig og forsvarlig helsetjenes-
te til befolkningen i helseregionene. Dette «sgrge-for-ansvaret» er det sentrale utgangspunkt i
tilnermingen til hvordan uberettiget variasjon i bruk av helsetjenester forstds. Stor variasjon i
helseregionenes bruk av helsetjenester kan tyde pa at ansvaret for tilstrekkelighet og forsvarlig-
het i tjenestetilbudet ikke blir ivaretatt pd en méate som sikrer likeverdig behandling uavhengig av
pasientenes bosted, og kan forstds som uberettiget.
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3.3 Hvilke mekanismer skaper variasjon?

For 4 analysere og karakterisere variasjon har Wennberg beskrevet tre ulike helsetjenestegrupper
med forskjellig grad av variasjon (Wennberg (2010), se ogsa figur 3.1): ngdvendig behandling,
preferansesensitive helsetjenester, og tilbudssensitive helsetjenester.

Wennbergs tre helsetjenestegrupper:

. . Preferansesensitive Tilbudssensitive
Ngdvendig behandling . ;
helsetjenester helsetjenester
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Figur 3.1: Illustrasjon av variasjonsprofiler for Wennbergs tre helsetjenestegrupper.

Nedvendig behandling

Den fgrste gruppen bestér av tilstander med klare diagnosekriterier, hvor pasienter alltid sgker
helsehjelp, hvor sykehusbehandling er eneste behandlingsalternativ og hvor det finnes kjent effek-
tiv behandling. Gruppen kjennetegnes ved at behandlingsraten reflekterer befolkningens faktiske
sykelighet for disse tilstandene. Det er anslétt at ca. 10-15 % av all behandling som gis i spesia-
listhelsetjenesten gjelder pasienter i denne gruppen. Kirurgi ved hoftebrudd og tykktarmskreft er
eksempler. Dersom man finner stgrre variasjon mellom opptaksomrader for tilstander som faller
under kategorien ngdvendige helsetjenester, er det grunn til & vurdere om det enten foreligger
forskjeller i sykelighet eller en reell underkapasitet. Eventuelt kan det skyldes at pasienter ikke
far ngdvendig behandling eller blir feilbehandlet.

Preferansesensitive helsetjenester

Den andre gruppen beskrives gjerne som preferansesensitive helsetjenester. Dette er helsetjenes-
ter hvor det vanligvis foreligger flere mulige behandlingsalternativer og hvor indikasjon for, og
helsegevinsten av, behandlingen kan vere omstridt i fagmiljget eller faktisk uklar. Det er anslatt
at ca. 25 % av all behandling som gis i spesialisthelsetjenesten gjelder denne gruppe tjenester.
Dette gjelder i s@rlig grad innen kirurgiske fag hvor kirurgens eller avdelingens preferanser og
subjektive skjgnn kan pavirke behandlingsvalg, noen ganger ogsé i strid med god kunnskapsba-
sert praksis. Her vil man ofte se stgrre variasjon enn i den fgrste gruppen. Eksempler pa dette
er godt dokumentert i helseatlaset «Dagkirurgi i Norge 2011-2013» (Balteskard mfl. 2015). Der
pavises tildels stor variasjon mellom opptaksomrader innen f.eks. fjerning av mandler og kirurgi
for gra ster (katarakt) uten at underliggende faktorer som demografi og sykelighet i befolkningen
kan forklare variasjonen.
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Tilbudssensitive helsetjenester

Den tredje gruppen Wennberg opererer med kalles tilbudssensitive helsetjenester og omfatter
50-60 % av aktiviteten i spesialisthelsetjenesten. Eksempel pd slike tjenester kan vare korreksjon
av «hengende @yelokk» eller lysbehandling av hudlidelser. Variasjon i tilbudet av disse tjenes-
tene er anslatt 4 vaere den viktigste arsaken til variasjon i helsetjenesten. Den kjennetegnes ved
at tilgjengeligheten til helsetjenester i form av sykehussenger, intensivkapasitet, legespesialister
og kapasitet for bildeddiagnostikk pavirker etterspgrselen. Ved en gkning i kapasiteten blir nye
pasienter behandlet helt til kapasiteten er fylt, uten at det ngdvendigvis gjenspeiles i bedre helse
verken pé individ- eller populasjonsniva.

3.4 Uberettiget variasjon

Begrepsbruk

I de to fgrste helseatlasene er variasjon som ikke skyldes en underliggende forskjell i demogra-
fiske forhold eller sykelighet mellom opptaksomrader, omtalt noe forskjellig. I barnehelseatlaset
ble slik variasjon kalt ugnsket. I dagkirurgiatlaset ble den omtalt som stor eller moderat. I begge
atlasene ble det ved stor variasjon antydet at den kunne skyldes over- og/eller underbehandling.
I oppdragsdokumentet for 2016 fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helsefore-
takene ble det bestilt «indikatorer for & méle uberettiget variasjon», som resulterte i en rapport
i november samme ar (SKDE 2016). Med bakgrunn i den foreliggende beskrivelse av arsaken
til variasjon i helsetjenester og departementets formulering, brukes begrepet uberettiget om den
variasjon som ikke skyldes tilfeldigheter, pasientpreferanser eller forskjellig sammensetning i
pasientgruppen som beskrives. Det er viktig & understreke at begrepet uberettiget i denne sam-
menheng forstds synonymt med «ugnsket», «ikke-bestilt», eller «ubegrunnet» og indikerer at
tienesten som omtales ikke er likeverdig fordelt i henhold til sgrge-for-ansvaret. Begrepet ube-
rettiget variasjon inneholder ingen normering av hvilket forbruk som kan ansees 4 representere
det «riktige» nivaet, men beskriver en variasjon som ikke kan forklares ut fra ulikheter i pasient-
sammensetningen (sékalt «case-mix») mellom opptaksomridene.

Det er samtidig viktig & understreke at det er gnskelig med noen typer variasjon i helsetjenesten,
og en slik gnsket variasjon kan i tillegg til ulike behov oppstd pa bakgrunn av pasientenes egne
preferanser. Dersom det finnes likeverdige behandlingsalternativer eller alternativer hvor det ikke
er god evidens eller usikkert om det ene alternativet er bedre enn det andre, skal pasientens
eget valg tillegges stor vekt. Pasientens valg betinger imidlertid at hun/han tilbys en objektiv og
balansert informasjon om de ulike alternativene og at helsepersonellets egne preferanser ikke
farger beslutningen. Dette er en forutsetning som ligger til grunn for tiltakene som dekkes av
begrepet «samvalg», hvor pasienten myndiggjgres til & kunne gjgre selvstendige og informerte
valg om egen behandling.

Hva er uberettiget variasjon?

Som illustrert i figur 3.2, bestar observert variasjon av to komponenter, tilfeldig variasjon og sys-
tematisk variasjon. Tilfeldig variasjon kan skyldes svingninger over tid og rene tilfeldigheter og
denne komponenten er mest uttalt ved sma utvalg. Systematisk variasjon kan helt eller delvis skyl-
des forskjeller mellom opptaksomrader i sykdomsrisiko eller sosiogkonomiske og demografiske
forhold. Slik variasjon betegnes ofte som forskjell i «case-mix», eller som berettiget variasjon.
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variasjon
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Figur 3.2: Illustrasjon av variasjonskomponenter.

For & fa et inntrykk av den uberettigede variasjonen, m4 altsd variasjonsbidragene fra tilfeldighet
og «case-mix» vurderes. Bidraget fra tilfeldig variasjon ma vurderes spesielt i forhold til utval-
genes stgrrelse og stabilitet over tid. Den delen av «case-mix» som skyldes forskjeller i kjgnns-
og alderssammensetning mellom opptaksomréder tar vi hensyn til giennom kjgnns- og aldersjus-
tering. Forskjeller i sosiogkonomiske forhold knyttet til f.eks inntekt og utdanning kan det ogsé
korrigeres for pé tilsvarende mate, men slike data har ikke vert tilgjengelig for denne analysen.
Ulikheter i sykdomsrisiko eller sykelighet mellom opptaksomréder vil ogsd pdvirke variasjonbi-
draget fra «case-mix». Ved 4 ta hensyn til komorbiditet kan man justere for ulik sykelighet, dette
er imidlertid ikke gjort i dette atlaset.

I et befolkningsperspektiv sammenlignes variasjon i bruk av helsetjenester mellom geografis-
ke omrader, uavhengig av hvor befolkningen i omradet har mottatt tjenestene. Det finnes mange
ulike metodiske og statistiske tilnerminger til variasjonsmaéling, fra beregning av varians og kon-
fidensintervaller som uttrykk for variasjon i bruk av helsetjenester, til mer intrikate og spesial-
konstruerte variasjonsmaél (Ibanez mfl. 2009). Det er pr. i dag ikke en «gullstandard» for hvordan
statistisk & vurdere variasjon. Analysene i dette atlaset er utfgrt pa hele populasjonen og det kan
derfor argumenteres for at det ikke er behov for statistiske tester. SKDE har i forbruksanalyser i
helseatlas (Balteskard mfl. 2015; Moen, Olsen mfl. 2015; Moen, Rgnnestad mfl. 2016) benyttet
en kombinasjon av mange mal. Totaliteten av fglgende forhold ligger til grunn for var tolkning
av variasjon:

* Stgrrelsen pa forholdstall (FT og FT2)

* Behandlingsvolum eller stgrrelse pa pasientutvalg (n)

» Stabilitet i rater eller andeler over tid internt i et opptaksomrade
 Kliniske vurderinger av den observerte variasjonen

* Vurderinger av den underliggende sykeligheten

* Overordnet vurderinger av den observerte variasjonen

Bidragene til den observerte variasjonen kommer fra mange kilder, og i praksis er det ikke mulig
& fullt ut justere for alle disse. En komplett justering for forskjeller i sykelighet vil kreve full jour-
naltilgang pé alle pasienter, og selv det vil antagelig ikke vere tilstrekkelig. Komplett justering
for forskjeller i sosiogkonomi vil kreve tilgang péd informasjon ikke bare om pasientens inntekt
og utdanning, men ogsa foreldre og barns inntekt og utdanning. Videre vil faktorer som sosialt
nettverk og daglige rutiner spille inn. Det er derfor ikke mulig eller gnskelig med en statistisk test
eller ett svar med to streker under nér vi tolker variasjon.

18



3.4. Uberettiget variasjon

Variasjon og prioritering

Selv om begrepet uberettiget variasjon defineres som beskrevet over, kan det ogsé sees i relasjon
til méalsetninger og prioriteringer for den offentlig helsetjenesten. Det er en bred politisk enighet
i Norge om at vi skal ha et offentlig finansiert helsevesen som sikrer et likeverdig helsetilbud for
alle. Uberettiget variasjon mellom opptaksomrdder utfordrer denne malsettingen.

Uberettiget variasjon i bruk av helsetjenester representerer en mangel pé likeverd i fordeling av
helseressurser og dermed en manglende prioritering etter alvorlighetsgrad og behov. En helseres-
surs ma her forstds bredere enn i kroner og gre, som for eksempel medisinsk teknisk utstyr (MR
maskiner), fagpersonell (leger, sykepleiere osv.) og sengekapasitet med tilgang til intensivsenger.

Dersom variasjonen skyldes et overforbruk uten ledsagende helsegevinst, brukes ressursene pa
feil pasienter. Dette kan fortrenge eller utsette behandling til pasienter som kunne hatt mer nytte av
den. Ved bare 4 gke ressurstilgangen i en situasjon med stor uberettiget variasjon, opprettholdes et
mulig overforbruk samtidig som man forsgker & fremskaffe mer behandlingskapasitet. Resultatet
kan bli at overbehandlingen gker fordi man ikke gjgr noe med de grunnleggende arsakene til
feilprioritering. Dersom variasjonen ogsa skyldes et underforbruk, betyr det i praksis at pasienter
ikke far den tjenesten de objektivt burde fatt. I en slik situasjon vil omfordeling av ressurser kunne
vere en riktigere mate 4 redusere variasjon pd, ogsé fordi kapasitetsgkning krever langsiktige
kompetanseinvesteringer.

En kartlegging av uberettiget variasjon i helsetjenesten er derfor viktig for & kunne ta rasjonelle
og kunnskapsbaserte prioriteringsbeslutninger bade pa mikro- og makronivé, og for & sikre et
likeverdig helsetilbud til befolkningen.

Variasjon, behandlingskvalitet og pasientsikkerhet

Dersom variasjon fordrsakes av over- eller underforbruk av helsetjenester, er den en trussel mot
kvaliteten i behandlingen og mot pasientsikkerheten. En kontakt med helsetjenesten innebarer
i seg selv en risiko for sykdom, komplikasjoner og skader, helt uavhengig av den opprinnelige
arsaken til kontakten. Innleggelse i en intensivavdeling innebzarer at pasienter eksponeres for
sykehusbakterier som ikke er en del av en normal bakterieflora. I verste fall kan dette gjgre pa-
sienten sykere enn det var fgr innleggelse. Sykehusinnleggelser er ogsé beheftet med risiko for
andre pasientskader. Hvis pasienten kunne klart seg tilnermet like godt uten den spesifikke be-
handlingen, betyr det at ugnskede pasientskader totalt sett kan fgre til et dérligere resultat for
gruppen som helhet enn om ingen behandling ble gitt.

Det péagér en bred faglig debatt internasjonalt om hvorvidt overdiagnostikk og overbehandling
i deler av helsesektoren er i ferd med & redusere kvaliteten pa helsetjenestene som ytes, og om
resultatene blir darligere enn hva man ville fitt med en mindre pagdende tiln@rming. British
Medical Journal har siden 2002 publisert en rekke forsknings- og lederartikler under overskrif-
ten «Too much medicine»*. Medisinske undersgkelser og behandling vil alltid vare forbundet
med risiko for pasientskader, og denne risikoen gker dersom for mange pasienter undersgkes
og behandles. Det kan veare tryggere og riktigere & avstd fra pigdende utredning og behandling
dersom man er usikker pd om resultatet vil gi en helseforbedring av betydning for pasienten.

“The BMJ’s Too Much Medicine initiative

19


http://www.bmj.com/too-much-medicine

Kapittel 3. Om variasjon

3.5 Vurdering av variasjon i dette atlaset

Generelt er det slik at tilfeldig variasjon blir mindre jo flere innbyggere, jo stgrre antall pasienter
i pasientutvalget, jo feerre opptaksomréder og jo mindre forskjeller det er mellom innbyggertallet
i opptaksomrédene. I denne analysen ser vi hele tiden pa de samme opptaksomradene, hvilket
inneberer at antall opptaksomréder og antall innbyggere holdes konstant, mens stgrrelsen pa
pasientutvalgene varierer. Omfanget av tilfeldig variasjon vil derfor generelt vere utfordrende
for sammenlikning av omrdder med fa innbyggere i forhold til omrdder med mange innbyggere,
og dette gjelder spesielt nar en ser pa utvalg hvor antall behandlinger eller kontakter er lite.

Rater for antall kontakter pavirkes badde av antall pasienter og kontaktfrekvensen, og disse kan
motvirke hverandre eller trekke i samme retning og forsterke hverandre. Dersom et opptaksomra-
de har relativt fa pasienter (lav pasientrate), og hver av disse pasientene sjelden er i kontakt med
helsetjenesten (lav kontaktfrekvens), sa forsterker disse hverandre og opptaksomrédet vil ha en
lav rate for bruk av helsetjenester. Dersom et opptaksomrade har relativt fi pasienter (lav pasient-
rate), og hver av disse pasientene ofte er i kontakt med helsetjenesten (hgy kontaktfrekvens), s&
motvirker pasientraten og kontaktfrekvensen hverandre. Dersom et opptaksomride har relativt
mange pasienter (hgy pasientrate), og hver av disse pasientene ofte er i kontakt med helsetjenes-
ten (hgy kontaktfrekvens), sa forsterker disse hverandre og opptaksomrédet vil ha en hgy rate for
bruk av helsetjenester.

I denne analysen inngér eldre pasienter i Norge over en tredrsperiode. Det er en utfordring &
ansld hvor mye variasjon som er naturlig og forventet og hvor mye som er uventet og a anse
som uberettiget. Vi vurderer helheten av tjenester som ytes under ett, men ogsd underutvalg som
omfatter relativt f pasienter. Det er derfor ikke mulig & sette noen allmenn eller generell regel
for hvor stor variasjonen skal vare fgr den er & anse som uberettiget. Generelt kan man med et
stort pasientutvalg akseptere et lavere forholdstall mellom hgye og lave rater (mindre variasjon)
som uttrykk for en uberettiget variasjon enn ved et mindre pasientutvalg.

De ulike figurene i atlaset gir forskjellig informasjon om variasjonen. Totaliteten av ulike for-
holdstall, behandlingsvolum/stgrrelse pa pasientutvalg, kontaktfrekvens, stabilitet over tid, den
underliggende sykeligheten og kliniske vurderinger er grunnlaget for vér tolkning av den obser-
verte variasjonen.
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Kapittel 4

Metode

4.1 Datagrunnlaget

4.1.1 Norsk pasientregister (NPR)

I de fleste analysene er det brukt data fra NPR. SKDE har konsesjon fra Datatilsynet og dis-
pensasjon fra taushetsplikten for analyser av personentydige data for aktiviteten i den somatiske
delen av spesialisthelsetjenesten fra Norsk pasientregister (NPR). Data er hentet fra avdeling-
soppholdsfilen. SKDE er eneansvarlig for tolkning og presentasjon av de utleverte data. NPR har
ikke ansvar for analyser eller tolkninger basert pa de utleverte data.

4.1.2 Kontroll og utbetaling av helserefusjoner (KUHR)

Det er ogsa innhentet anonyme aggregerte data for aktiviteten i allmennlegetjenesten (fastlege-
og legevaktkonsultasjoner) fra KUHR-registeret. Allmennlegene sender refusjonskrav for sine
pasientkontakter til Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) hvor de registreres i KUHR-registeret.
Helsedirektoratet er ansvarlig for KUHR-registeret, men systemet driftes av NAV.

4.1.3 Norsk hjerneslagregister

Norsk hjerneslagregister er det nasjonale kvalitetsregisteret for behandling av hjerneslag. Regis-
teret er en del av Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser og omfattes av Hjerte- og karfor-
skriften som tradte i kraft 1. januar 2012. Forskriften palegger sykehusene & melde alle pasienter
innlagt med hjerneslag til Norsk hjerneslagregister. Norsk hjerneslagregister registrerer alle pa-
sienter med akutt hjerneslag som legges inn ved norske sykehus (hoveddiagnose (ICD10) 161,
163, 164).

4.1.4 Statistisk sentralbyra (SSB)

Innbyggertall for kommuner (tabell 07459) og bydeler (tabell 10826) er hentet fra SSBs stati-
stikkbank. Innbyggertallene brukes som nevner i analysene pa antall personer eller hendelser pr.
1 000 innbyggere, samt til kjgnns- og aldersstandardisering.
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Siden flere i de eldste aldersgruppene dgr i lgpet av et &r, har vi i enkelte fremstillinger benyttet
et estimert innbyggertall for ulike aldre midt i ret. Antallet innbyggere i en gitt alder beregnes
da som et gjennomsnitt av antallet i en gitt alder ett ar og antallet med denne alderen pluss ett ar
pafslgende ar. Dette gjelder figurene 6.3, 7.5 og 8.2. I de resterende analysene er innbyggertallet
1. januar péfglgende &r benyttet som innbyggertall for et gitt &r.

4.2 Utvalg

Analysene i denne rapporten tar for seg alle kontakter med offentlig finansiert spesialisthelsetje-
neste, samt konsultasjoner hos allmennlege, for personer som er 75 ar eller eldre i Norge i drene
2013-2015.

4.2.1 Allmennlegetjenesten

Informasjon om oppgjgr knyttet til fastlege- og legevaktskonsultasjoner ligger til grunn for be-
skrivelsen av aktiviteten i allmennlegetjenesten. Innsendte refusjonskrav fra allmennlegene til
HELFO i perioden 2013-2015 danner grunnlag for antall konsultasjoner i allmennlegetjenesten.
Konsultasjoner hos fastlege eller legevakt med minst én av fglgende takstkoder er inkludert’:

2ad Konsultasjon hos allmennpraktiserende lege, dagtid
2ak Konsultasjon hos allmennpraktiserende lege, kveld, natt og helgedag

2fk Konsultasjon og tillegg for utrykning til kontor ved gyeblikkelig hjelp under legevakt nar
skyssmiddel er benyttet, for fgrste pasient

11ad Sykebesgk ved allmennpraktiserende lege, dagtid
11ak Sykebesgk ved allmennpraktiserende lege, kveld, natt og helgedag

4.2.2 Spesialisthelsetjenesten

Alle kontakter med den somatiske spesialisthelsetjenesten, i form av polikliniske konsultasjoner,
dagbehandling og innleggelser, er talt opp med bakgrunn i rapportering til NPR fra offentlige
sykehus, offentlig finansierte private sykehus og fra privatpraktiserende spesialister med avtale
om offentlig finansiert behandling.

Kontakter med private sykehus eller privatpraktiserende spesialister som i sin helhet er betalt av
pasienten eller f.eks forsikringsselskap, meldes ikke til NPR, og er dermed ikke med i vart utvalg.
Polikliniske konsultasjoner med fysioterapeut og ergoterapeut som utfgrende helsepersonell er
ekskludert fra analysene.

Vére data fra NPR inneholder ikke fgdselsdato, kun f@dselsér. Alder er derfor beregnet som dif-
feransen mellom kontaktér og fadselsar.

P4 enkelte kontakter mangler informasjon om pasientens kjgnn og/eller kommunenummer. Dette
gjelder totalt i 3-ars perioden 22 007 konsultasjoner hos avtalespesialist, 1 445 konsultasjoner pa
offentlig poliklinikk og 1 159 innleggelser pa sykehus. For avtalespesialistene utgjgr dette 2% av
det totale antallet konsultasjoner, mens andelen ekskluderte er mindre for offentlige polikliniske

SNormaltariff for fastleger og legevakt 2014-2015.
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konsultasjoner og innleggelser i sykehus (henholdsvis under 1 promille og 2 promille). Disse kon-
taktene er ekskludert fra analysene. For pasientutvalgene i de enkelte analysene er eksklusjonene
sépass fa at de i liten grad pavirker resultatene.

4.3 Qvrige definisjoner

De eldre

Der ikke annet enn «eldre» er angitt i rapporten, menes pasienter 75 &r og eldre. Eldre er definert
som de som fyller 75 ér eller mer det dret de har hatt kontakt med helsevesenet. Det betyr at nér
den nedre aldersgrensen for & bli med i utvalget er 75 ar, inkluderes alle som fylte 75 &r i Igpet av
kontaktéret (behandlingsaret). Dette innebarer at de som fylte 75 ar forst ved utgangen av aret,
og dermed var 74 ar ved kontakttidspunktet (behandlingstidspunktet), ogsa er inkludert i utvalget

Poliklinisk konsultasjon

Det rapporteres gjennomgéende med to kontaktnivéer i denne analysen, innleggelser og polikli-
nisk konsultasjon. I vire analyser er polikliniske konsultasjoner kontakter som er klassifisert som
dagbehandling eller innleggelse med mindre enn ett dggns varighet, samt polikliniske konsulta-
sjoner i sykehus og spesialistkonsultasjoner hos privatpraktiserende spesialister med avtale om
offentlig refusjon.

Innleggelse

Med innleggelse menes det som i NPR er kodet som innleggelse og hvor liggetiden er lenger
enn null dggn. I tillegg er sykehusepisoder (se definisjon under) med liggetid null dager og hvor
pasienten er utskrevet som dgd, definert som innleggelse. En innleggelse kan enten vere planlagt
eller akutt, og denne inndelingen fglger den administrative kodingen.

Sykehusepisode

En pasient kan bli utredet, behandlet eller fulgt opp ved flere avdelinger pa et sykehus, og i tillegg
overfgres mellom ulike sykehus. I tillegg har HF-ene ulik praksis i hvordan de rapporterer dette
til NPR. For & kunne telle pasienter pA samme mate, uavhengig av rapporteringspraksisen til
HF-ene og overfgringer mellom avdelinger og sykehus, definerer vi en sykehusepisode®.

Alle innleggelser/konsultasjoner der innskrivelsestidspunkt for ett avdelingsopphold er mindre
enn atte timer fgr utskrivelsestidspunkt for forrige innleggelser/konsultasjoner for samme pasi-
ent, defineres som en sykehusepisode (Hassani mfl. 2015; Hansen mfl. 2016). Det vil si at alle
avdelingsopphold med mindre enn &tte timers mellomrom teller som én sykehusepisode, uavhen-
gig av om avdelingsoppholdene er pd samme eller ulike sykehus. En sykehusepisode kan ogsa
bestd av kun ett avdelingsopphold eller kun én polikliniske konsultasjon.

En sykehusepisode kan bestd av innleggelser eller polikliniske konsultasjoner, eller en samling av
innleggelser og polikliniske konsultasjoner med mindre enn 8 timer mellom hver innleggelse eller

®Engelske betegnelsen «Episode of care».
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konsultasjon. En sykehusepisode med bade polikliniske konsultasjoner og innleggelser defineres
som en innleggelse. En sykehusepisode med bade planlagte og akutte innleggelser defineres som
en akutt innleggelse.

Eksempler pa én sykehusepisode:

* en pasient legges inn pé en avdeling, overfgres til en annen avdeling pd samme sykehus og
utskrives.

* en pasient legges inn pa en avdeling, har en poliklinisk konsultasjon, overfgres til en annen
avdeling p4 samme sykehus og utskrives.

* en pasient legges inn i et lokalsykehus, overfgres et regionsykehus og tilbakefgres lokal-
sykehuset uten 4 ha vert utskrevet i mellomtiden eller det er mindre enn atte timer mellom
utskrivelse og ny kontakt med spesialisthelsetjenesten.

* en pasient har flere polikliniske konsultasjoner med mindre enn étte timers mellomrom.

Kontakt

Kontakter er i denne sammenhengen en samlebetegnelse som omfatter bade sykehusepisoder
(polikliniske konsultasjoner og innleggelser), og fastlege- og legevaktkonsultasjoner.

Liggetid

Med liggetid menes en innleggelse/sykehusepisodes varighet i antall dggn. Liggetid beregnes
bade som rater for totalt antall dggn pr. opptaksomrade og som gjennomsnittlig antall dggn pr.
innleggelse/sykehusepisode.

Opptaksomrade

Med opptaksomrdde menes de geografiske omréddene som helseforetakene har ansvar for 4 be-
tjene. For definisjon av opptaksomrddene, se helseatlas.no. Opptaksomrddene er definert ut fra
pasientens bostedskommune eller bydel. Bosatte i opptaksomradene til Lovisenberg diakonale
sykehus og Diakonhjemmet sykehus er samlet i et opptaksomrade kalt «Indre Oslo». I rapporten,
faktaarkene, og i den kartografiske fremstillingen brukes forkortede navn pa opptaksomridene,
se tabell 4.1.
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Tabell 4.1: Opptaksomrader og kortnavn.

Opptaksomrade for: Kortnavn opptaksomrade
Finnmarkssykehuset HF Finnmark
Universitetssykehuset Nord-Norge HF ~ UNN
Nordlandssykehuset HF Nordland
Helgelandssykehuset HF Helgeland
Helse Nord-Trgndelag HF Nord-Trgndelag
St. Olavs hospital HF St. Olavs

Helse Mgre og Romsdal HF Mgre og Romsdal
Helse Fgrde HF Forde

Helse Bergen HF Bergen

Helse Fonna HF Fonna

Helse Stavanger HF Stavanger
Dstfold HF @Ostfold
Akershus universitetssykehus HF Akershus

Oslo universitetssykehus HF ousS
Lovisenberg Diakonale sykehus

Diakonhjemmet sykehus Indre Oslo
Sykehuset Innlandet HF Innlandet
Vestre Viken HF Vestre Viken
Sykehuset i Vestfold HF Vestfold
Sykehuset Telemark HF Telemark
Serlandet sykehus HF Serlandet

Kjonns- og aldersjusterte rater

Siden vi gnsker & sammenligne bruk av helsetjenester i geografiske omrader med ulik kjgnns-
og alderssammensetning, anvendes kjgnns- og aldersjusterte rater. Alle ratene beregnes pr. 1 000
innbyggere med alder 75 ér og eldre. Det fremstilles en gjennomsnittsrate for drene 2013-2015
og arlige rater pr. opptaksomrade.

Den ujusterte raten for en hendelse (f.eks. behandling for hoftebrudd) i et opptaksomréde bereg-
nes pa fglgende maéte:

Antall behandlinger for hoftebrudd blant de som er 75 ér og eldre i opptaksomrédet
Antall innbyggere som er 75 ar og eldre i opptaksomradet

Ved kjgnns- og aldersjustering av ratene benyttes direkte standardisering, med landets befolkning
i aktuell alder i 2014 som referansepopulasjon fordelt pa kjgnns- og aldersgrupper’. De kjgnns-
og aldersjusterte ratene er de ratene opptaksomrddene hadde hatt dersom befolkningssammen-
setningen blant eldre var lik landet som helhet. Den kjgnns- og aldersjusterte raten pr. innbygger
for en hendelse (f.eks. hoftebrudd) i et opptaksomrade j beregnes som:

K
Rate; = Y X/ X a; 4.1)
i=1 """

hvor n;; er antall hendelser (hoftebrudd) i opptaksomride j og kjgnns- og aldersgruppe 7, N;; er
antall innbyggere i opptaksomrade j og kjgnns- og aldersgruppe ¢, a; er den nasjonale innbygge-

7 Aldersgruppene er definert slik at det er om lag like mange hendelser i hver aldersgruppe. Fglgelig vil kjgnns- og
aldersgruppeinndelingen variere mellom ulike pasientutvalg.
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randelen kjgnns- og aldersgruppe ¢ utgjgr av Norges befolkning. j er antall opptaksomréder og
K er antall kjgnns- og aldersgrupper.

Kjonns- og aldersjusterte andeler

I noen tilfeller er det mer hensiktsmessig & fremstille andeler enn rater. Man ser da pa ande-
len pasienter i en aktuell pasientpopulasjon hvor en gitt hendelse inntreffer. F.eks. beregnes den
ujusterte andelen dgde innen 30 dager etter innleggelse for hoftebrudd i ett gitt opptaksomrade
pa folgende méte:

Antall dgde innen 30 dager etter innleggelse for hoftebrudd blant eldre i opptaksomradet
Antall innleggelser for hoftebrudd blant eldre i opptaksomradet

Ved justering av andelene benyttes direkte standardisering. De kjgnns- og aldersjusterte andelene
er de andelene opptaksomrédet hadde hatt dersom pasientpopulasjonens sammensetning var lik
den nasjonale pasientpopulasjonen blant eldre.

Den justerte andelen for en gitt hendelse (f.eks. dgde innen 30 dager etter innleggelse for hofte-
brudd) i opptaksomrade j beregnes som:

K
Andel; = Y ™ g 4.2)

=1 Y

hvor m;; er antall hendelser (dgde innen 30 dager etter innleggelse for hoftebrudd) i opptaks-
omréde j og kjgnns- og aldersgruppe ¢, n;; er antall observasjoner (innleggelser for hoftebrudd)
i opptaksomrade j og kjgnns- og aldersgruppe ¢, a; er den nasjonale andelen som kjgnns- og
aldersgruppe ¢ utgjgr av innleggelser for hoftebrudd i Norge. j er antall opptaksomrider og K er
antall kjgnns- og aldersgrupper.

Forholdstall

Med forholdstall menes forholdet mellom hgyeste og laveste rate eller andel, dvs.

hgyeste rate eller andel

Forholdstall =
ornolasta laveste rate eller andel

Forholdstallet viser den totale variasjonen, men det er ikke alltid tilstrekkelig & kun se pa eks-
tremverdiene (hgyeste og laveste). I analysene vurderes derfor to forholdstall; hgyeste mot laveste
(FT) og nest hgyeste mot nest laveste (FT2). Store forskjeller i disse to forholdstallene kan tyde
pa stort innslag av tilfeldig variasjon.

Pasientutvalgets storrelse

Generelt er det slik at andelen av den totale variasjonen som skyldes tilfeldig variasjon blir mind-
re jo flere innbyggere, jo stgrre antall pasienter i pasientutvalget, jo feerre opptaksomrader og jo
mindre forskjeller det er mellom opptaksomraddene med hensyn til antall innbyggere. I analyse-
ne er antall opptaksomrader og antall innbyggere konstant, mens stgrrelsen pd pasientutvalgene
varierer. Omfanget av tilfeldig variasjon vil derfor generelt vaere utfordrende & ansld ved sam-
menlikninger av opptaksomréder med fa innbyggere i forhold til opptaksomrdder med mange
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innbyggere, og dette gjelder spesielt i de tilfeller hvor pasientutvalget er lite. Nar pasientutval-
gene er tilstrekkelig store, vil andelen av den totale variasjonen som skyldes tilfeldig variasjon
vere mindre.

Vi har satt som ett generelt krav at det i gjennomsnitt skal vere minimum 5 hendelser i hver
kjonns- og aldersgruppe i hvert opptaksomréde (dvs. at n;; > K - 5 i ligning 4.1 og 4.2). Ved
justering i dette atlaset har vi 6 kjgnns- og alderskategorier (tre aldersgrupper og to kjgnn), slik
at vi har derfor et krav om at det skal vaere minst 30 hendelser i hvert opptaksomrade for & vise
resultatet for et opptaksomrade.

Privat tjenesteyter

Privat tjenesteyter er i denne rapporten definert som alle private sykehus med ISF-finansiering
og alle privatpraktiserende spesialister med avtale om offentlig finansiert behandling pa vegne
av regionale helseforetak. Private ikke-kommersielle sykehus, slik som Diakonhjemmet sykehus,
Haraldsplass diakonale sykehus og Lovisenberg diakonale sykehus, regnes i dette atlaset som of-
fentlige sykehus.

Deter viktig & merke seg at behandling som er gjort uten avtale med helseforetakene (dvs. behand-
ling ved private sykehus/hos privatpraktiserende spesialister som er betalt fullt ut av pasienten),
ikke er inkludert i tallene vi presenterer.

Reinnleggelse etter sykehusepisode

Definisjonen av en reinnleggelse er basert pd definisjonen til Kunnskapssenteret (Hansen mfl.
2016), med noen fi endringer. En reinnleggelse defineres som en akutt innleggelse, uavhengig
av arsak, som finner sted mellom 8 timer og 30 dager etter en utskrivelse (primarinnleggelse).
I motsetning til Kunnskapssenteret sin definisjon av reinnleggelser, regner vi alle akutte innleg-

gelser innen 30 dager som reinnleggelser, uavhengig av hoveddiagnose®.

Andel dede innen 30 og 365 dager

Med andel dgde innen 30 og 365 dager menes antall pasienter i perioden 2013 til 2015 som dgr
henholdsvis innen 30 og 365 dager etter siste innleggelse med en gitt tilstand som en andel av
alle pasienter med innleggelse for tilstanden i samme periode.

Organiseringen av helsetjenesten og inn- og utskrivelsespraksis pa det enkelte sykehus kan pa-
virke tallene for dgdelighet. Dersom et sykehus for eksempel har en lavere terskel for & legge inn
pasienter med kols, gker sannsynligheten for at disse har vert innlagt pd sykehuset 30 dager for
dgd, og dette vil kunne resultere i en hgyere andel dgde for helseforetakets opptaksomrade i vare
beregninger. Forskjeller i dgdelighet mellom opptaksomrider inneberer ikke ngdvendigvis ulik
sannsynlighet for dgd etter innleggelse eller ulik kvalitet pd behandling, men kan veare et uttrykk
for ulik organisering av helsetjenesten i opptaksomradene.

8Kunnskapssenteret regner ikke akuttinnleggelser med fglgende hoveddiagnosekoder som reinnleggelser: C,
D00-D09, D37-D48, VOn-Y98, TO0-T99 (unntatt T40-T50 og T80-T89), og Z00-99 (unntatt Z03, Z42, Z47-Z48,
754, Z74-775)
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Samvariasjon

Samvariasjon ble undersgkt med Spearmans korrelasjonskoeffisient () (Spearman 1904). Sam-
variasjon mellom ulike kombinasjoner av to av de fglgende variablene ble undersgkt (se resultat-
kapitlene): kjgnns- og aldersjustert gjennomsnitt for henholdsvis rate (antall hendelser pr. 1000
eldre), liggetid eller andel for &rene 2013-2015 pr. opptaksomrade.

En svakhet i analysene av samvariasjon i denne rapporten, er at alle opptaksomradene tillegges
like stor vekt i analysen, selv om antall eldre varierer sterkt mellom opptaksomridene. Videre
er det ikke gitt at en samvariasjon basert pa analyser der observasjonsenheten er gjennomsnitt
i grupper av befolkningen (f.eks. alle eldre i et opptaksomrade) ogsa vil vare tilstede dersom
analysene var basert pa enkeltindivider. En tredje kompliserende faktor er at samvariasjon mellom
to variabler i virkeligheten, helt eller delvis, kan skyldes en tredje faktor som er assosiert med de
to faktorene vi analysere samvariasjonen mellom. Dette er noen av flere grunner til at man ut fra
de korrelasjonsanalysene som er presentert ikke kan konkludere med at en arsakssammenheng
foreligger. De kan imidlertid vere utgangspunkt for mer detaljerte analyser basert pd data pa
individniva.
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Kapittel 5

Populasjonen 75 ar og eldre, og
deres bruk av helsetjenester

Denne rapporten beskriver hovedsakelig bruk av spesialisthelsetjenester blant innbyggere i Norge
som er 75 ar eller eldre (heretter kalt eldre) i arene 2013 til 2015. I tillegg til & beskrive bruk av
spesialisthelsetjenester for forskjellige fagomréder, fremstiller rapporten ogsa overordnede tall
for bade allmennlege- og spesialisthelsetjenesten. Dette kapittelet gir en kort oversikt over sam-
mensetningen av de eldre som inngér i analysene og deres bruk av helsetjenester.

5.1 Eldrebefolkningen i Norge

Figur 5.1 viser gjennomsnittlig antall eldre pr. ar fordelt pa kjgnn og todrige aldersgrupper.

B Kvinner E Menn
35000

30 000
25000

20 000

Antall
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[ ]
Kilde: SSB Alder eee SKDE

Figur 5.1: Antall personer i de ulike kjgnns- og aldersgrupper for befolkningen 75 ér eller eldre, gjennomsnitt
pr. &r for 2013—-2015.
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Det er flere kvinner enn menn i alle aldersgrupper, spesielt i de eldste aldersgruppene. I alders-
gruppen 75-76 ar er det i gjennomsnitt nesten 35000 kvinner og 30 000 menn. Antallet eldre
synker naturlig nok med gkende alder, og i aldersgruppen 99—100 &r er det i gjennomsnitt 1 000
kvinner og 200 menn.

I figur 5.2 er det vist hvor mange eldre som bor i de ulike opptaksomradene. Antallet eldre varie-
rer fra omtrent 5 000 i opptaksomradet Finnmark til omtrent 35 000 i opptaksomrédene Innlandet
og Vestre Viken. Det er en overvekt av kvinner alle opptaksomrader. Andelen kvinner blant de
eldre er ca. 60 % mens den er ca. 50 % i hele Norges befolkning i den samme perioden. Opptaks-
omridene OUS og Indre Oslo har de hgyeste kvinneandelene, henholdsvis 64 % og 63 %o.

Ant. Gj.snitt
innbyggere alder
Innlandet A ] 35111 822
Vestre Viken ¥ ] 34438 822
Bergen |4 [ ] 29339 823
Akershus B3 [ ] 28648 817
Dstfold ¥4 [ ] 21830 819
Mgre og Romsdal k3 [ ] 20861 826
St. Olavs |14 [ ] 20548 822
® Serlandet [EA [ ] 20283 821
5 Stavanger ¥4 [ ] 19056 82,2
é Vestfold [ [ ] 17862 82,1
—;‘: [elU] 64% [ ] 15113 8238
é Telemark ¥4 [ ] 14098 824
o UNN A [ ] 13700 82,0
Fonna [ [ ] 13192 824
Indre Oslo |30 [ ] 12527 828
Nord-Trendelag |E30 [ ] 11219 822
Nordland [E:X3 [ ] 10815 82,1
Forde B [ ] 9515 826
Helgeland [EXN | B Kvinner 6721 820
Finnmark [E30 |  Menn 5054 815
I T T T T T T T
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000
e
Kilde: SSB Antall innbyggere (275 ar) . SKDE

Figur 5.2: Antall personer 75 ar eller eldre som bor i de ulike opptaksomrédene, fordelt pd kjgnn, gjennomsnitt
pr. ar for 2013-2015. Gjennomsnittlig antall innbyggere og gjennomsnittsalder til hgyre.

Figur 5.3 viser andelen eldrebefolkningen utgjgr av den totale befolkningen fordelt p& opptaksom-
rdde og aldersgruppe. Andelen eldre varierer fra 4,5 % til nesten 9 % mellom opptaksomradene.
Indre Oslo har lavest andel eldre, mens Innlandet, Fgrde og Helgeland har hgyest andel eldre.
Her ser vi ogsé ogséd at alderssammensetningen blant de eldre varierer noe mellom opptaksomra-
dene. Finnmark har lavest andel over 84 ér (27 %), mens den er hgyest i opptaksomriadene OUS
og Indre Oslo (36 %). Eldrebefolkningen var altsé noe eldre i Oslo-omréddet enn i Finnmark, og
dette kan kanskje forklare den noe hgyere kvinneandelen i disse opptaksomradene, siden vi vet
at det var flere kvinner enn menn i de eldre aldersgruppene (figur 5.1).
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Andel

75-84  85- 85
Innlandet [ ] 23852 11259 32%
Forde [ ] 6224 3200 35%
Helgeland [ ] 4672 2049 30%
Telemark [ 9393 4706 33%
Nord-Trgndelag [ ] 7668 3550 32%
Mar Romsdal 13693 7168 34%
ore og Romsdal
Nordland [ ] 7430 3385 31%
Vestfold [ ] 12316 5546 31%
% Dstfold [ ] 15235 6595 30%
£ Fonna 8846 4346 33%
ﬁ UNN | 9555 4145 30%
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& Norge [ ] 244920 115008 32%
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Finnmark 3702 1352 27%
Bergen 19765 9573 33%
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Figur 5.3: Andel av den norske befolkningen som er henholdsvis 75-84 ér og 85 ar eller eldre, fordelt pa
opptaksomréde, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015. Gjennomsnittlig antall innbyggere i de to aldersgruppene
til hgyre.

5.2 Eldrebefolkningens bruk av helsetjenester

Tabell 5.1 gir en overordnet oversikt over fordelingen av forskjellige typer kontakter i spesialist-
og allmennlegetjenesten for eldrebefolkningen i Norge.’ I gjennomsnitt er det ca. 1,3 millioner
kontakter i spesialisthelsetjenesten blant eldre pr. ar, og hver pasient har i gjennomsnitt totalt 4,5
kontakter.

Tabell 5.1: Antall kontakter (n), antall pasienter og kontakter pr. pasient, fordelt pa kontakttyper i spesialist-
og allmennlegetjenesten, gjennomsnitt pr. &r for drene 2013-2015

Kontakter

n  Pasienter pr. pas.

Spesialisthelsetjeneste ~ Dggninnleggelser 178571 105918 1.7

Poliklinikk, offentlig 774 585 197797 3,9

Poliklinikk, private tjenesteytere 342598 148217 2,3

Kontakter, totalt 1295754 286 844 4.5
Allmennlegetjeneste Fastlege 1929011
Legevakt 160471

Kontakter, totalt 2089 869 334844 6,2

Antallet innleggelser er omtrent 178 000 pr. ar og de som legges inn har i gjennomsnitt 1,7 inn-
leggelser pr. ar. Arlig blir det gjennomfgrt ca. 775 000 konsultasjoner pé offentlig poliklinikk og
ca. 340 000 konsultasjoner hos avtalespesialist. Gjennomsnittlig antall konsultasjoner pr. pasient
pr. &r pd poliklinikk er 3,9 og hos avtalespesialist 2,3.

°1 spesialisthelsetjenesten er antall pasienter telt pa to méter: 1) pr. kontakttype (henholdsvis innleggelser, of-
fentlig poliklinikk og avtalespesialist) og 2) totalt for spesialisthelsetjenesten. Siden en pasient f.eks. bade kan vere
innlagt, ha kontakt med offentlig poliklinikk og kontakt med avtalespesialist i Igpet av et ar, er antall pasienter i
spesialisthelsetjenesten totalt lavere enn om en summerer antall pasienter med innleggelse og kontakt med offentlig
poliklinikk/avtalespesialist.
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Antall kontakter i allmennlegetjenesten totalt er i overkant av to millioner pr. &r blant eldre. Om-
trent 160 000 av disse konsultasjonene (7,7 %) skjedde pé legevakt. Hver pasient var i giennom-
snitt hos allmennlege 6,2 ganger pr .4r.

Figur 5.4 viser eldres andel av befolkningens totale bruk av allmennlegetjenester og spesialist-
helsetjenester pa et overordnet niva. Eldre utgjgr omtrent 7 % av befolkningen, men stér for 14 %
av kontaktene i allmennlegetjenesten og ca. 16 % av alle kontakter i spesialisthelsetjenesten. Alt-
sé er eldre oftere i kontakt med bade allmennlege og spesialisthelsetjenesten enn den resterende
befolkningen. I spesialisthelsetjenesten gis omtrent 15 % av de polikliniske konsultasjonene til
eldre, mens for innleggelser er eldres andeler hgyere enn for polikliniske konsultasjoner. Omtrent
23 % av alle innleggelser og 26 % av akutte innleggelser gjelder eldre. Videre star eldre for 28 %
av liggetiden pé sykehusene. Hele 34 % av reinnleggelser pa norske sykehus gjelder pasienter 75
ar eller eldre. Med gkende alder gker bruk av sykehjem og spesialisthelsetjeneste, mens bruk av
fastlege reduseres (Statistisk sentralbyra 2013).

B Eldrebefolkning O Resterende befolkning
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Figur 5.4: Eldres bruk av allmennlegetjeneste og spesialisthelsetjeneste (poliklinikk, alle innleggelser, akutte
innleggelser, liggetid og reinnleggelser) som andel av hele befolkningens bruk, gjennomsnitt pr. ar for 2013—
2015. Stiplet linje angir de eldre som andel av befolkningen (7%).

Dagens fordeling av primer- og spesialisthelsetjenester mellom eldre og den resterende befolk-

ningen gir ogsa tydelige indikasjoner pd hvordan et stadig gkende antall eldre (figur 5.5) vil
pavirke behovet for helsetjenester i fremtiden.
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5.3 Befolkningsframskriving

Ifplge befolkningsframskrivingene til Statistisk Sentralbyrd vil antall personer i Norge som er
75 ar eller eldre, samt andelen av totalpopulasjonen som er 75 ar eller eldre, gke markant de
nermeste arene'?. T figur 5.5 vises antatt antall personer 75 &r og eldre i Norge fra 2005 til 2040
fordelt pa to aldersgrupper.
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Figur 5.5: Antall innbyggere fra 75 til 84 ar (mgrkeblétt) og 85 ér eller eldre (lyseblatt) 2005-2017 og fra
2017 frem til 2040 ifglge ulike estimat for befolkningsframskriving fra Statistisk Sentralbyra. Befolknings-
framskrivingene er delt inn i tre scenarier: «sterk aldring» (gverste strek), «svak aldring» (nederste strek) og
et mellomalternativ (midterste strek)!".

1. januar 2017 bodde det totalt 369 309 personer som var 75 &r og eldre i Norge. Av disse var
252931 personer mellom 75 og 84 &r gamle, mens antall innbyggere som var 85 ar og eldre var
116 378. Ifglge befolkningsframskrivningene til SSB (mellomalternativet), vil antall personer
som er 75 &r eller eldre vere over 740000 i 2040. Dette er en fordobling av antall eldre. Antall
personer mellom 75 og 84 ér vil gke med 70 % frem til 2030 og over 90 % frem til 2040. Antall
personer som er 85 &r og eldre vil gke med omtrent 115 % frem til 2040, til neermere 250 000 per-
soner. Den kraftigste gkningen i den eldste aldersgruppen vil komme etter 2030, mens gkningen
av personer mellom 75 og 84 ar vil vaere kraftigst frem til 2030.

Figur 5.6 viser andelen av totalbefolkningen som vil vaere 75 ar eller eldre frem til 2040, fordelt
pa aldersgruppene 75 til 84 &r og 85 ar og eldre. Syv prosent av befolkningen er idag 75 ér eller
eldre. I 2040 vil denne andelen vare nermere 12 % hvis man i Norge far en middels utvikling i
fruktbarhet, forventet levealder og innvandring. Andelen personer som er mellom 75 og 84 ér vil

10 Grunnlagstallene for befolkningsframskrivingene er hentet fra SSB («Tabell 11168: Framskrevet folkemengde 1.
januar, etter kjgnn og alder, i 9 alternativer» og Tgnnessen mfl. (2016)), der det legges til grunn ulike scenarier innen
fruktbarhet (Syse, Hart mfl. 2016), forventet levealder (Syse, Pham mfl. 2016), samt inn— og utvandring (Cappelen
mfl. 2016).

"'Mellomalternativet legger til grunn middels utvikling i fruktbarhet, levealder og innvandring. Tallene for «svak
aldring» legger til grunn hgy fruktbarhet, liten gkning av levealder og hgy innvandring. «Hgy aldring» legger til grunn
stor gkning i levealder, lav fruktbarhet og lav netto innvandring.
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gke fra 4,8 % i dag til over 7 % i 2030. Andelen av de 85 &r og eldre vil ikke gke fgr i 2025, men
vil da gke fra dagens 2,2 % til nesten 4 % i 2040.
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Figur 5.6: Andel av befolkningen som er 75 til 85 ar (mgrkeblatt) og 85 ar og eldre (lyseblatt) fra 2005 til
2017 og framskrevet frem til 2040, i fglge ulike estimat for befolkningsframskriving fra Statistisk Sentralbyra.

Det er store regionale forskjeller i andelen av befolkningen som er 75 ér eller eldre (figur 5.7).
Opptaksomréadene Indre Oslo (4,4 %), OUS (5,5 %), Stavanger (5,5 %) og Akershus (6,0 %) skil-
ler seg ut med en lav andel av befolkningen som er 75 ar og eldre. Dersom en legger til grunn
det mellomste alternativet for befolkningsframskriving, vil opptaksomrédene Indre Oslo, Stav-
anger og Akershus frem mot 2040 f& den kraftigste gkningen i antall eldre, med en gkning pa
henholdsvis 133 %, 131 % og 126 %. Selv om disse opptaksomradene i dag har en lav andel eld-
re og, ifglge det mellomste alternativet for befolkningsframskrivning ogsé i fremtiden vil ha en
lav andel eldre sammenlignet med andre opptaksomrader, vil alts& den relative gkningen i antall
eldre veare stgrst i disse omridene.

Opptaksomrédene Innlandet (8,9 %), Helgeland (8,8 %) og Fgrde (8,7 %) har stgrst andel eldre
pr. 1. januar 2017. Ifglge det mellomste alternativet for befolkningsframskriving, vil disse opp-
taksomrddene ogsd i 2040 ha stgrst andel eldre i sin befolkning, med henholdsvis 14,2 %, 15,0 %
og 14,8 %.
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Figur 5.7: Andel av befolkningen som er 75 ar eller eldre for drene fra 2005 til 2017 og framskrevet fra 2017
til 2040, fordelt pd opptaksomréde. Statistisk sentralbyrd sitt gvre-, mellom- og nedre alternativ for befolk-
ningsframskriving ligger til grunn for andelene for drene 2017-2040. Stiplet linje viser mellomalternativet
for landet totalt.
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Kapittel 6

Resultater, allmennlegetjenesten

Primerhelsetjenesten bestir av en rekke kommunale tjenester som helsestasjon- og skolehelse-
tieneste, psykisk helsearbeid, hjemmetjenester, sykehjem og allmennlegetjenesten (fastlege og
legevakt) 2. Ideen om kommunalt selvstyre har dype rgtter i Norge og er begrunnet i at lokal
styring vil gi hgyere tjenestekvalitet, riktigere prioriteringer og mer effektiv bruk av ressursene.
Statens mulighet til & styre innholdet i de kommunale helse- og omsorgstjenestene og sikre lik-
het i tilbud og tjenesteutgvelse, er derfor langt mindre enn innen spesialisthelsetjenesten, som er
statlig eid.

Med Samhandlingsreformen (2012) ble kommunene pélagt & opprette Kommunale akutte dggn-
plasser (KAD). Formélet med disse er primart at pasienter med kjent sykdom skal utredes og
behandles lokalt og dermed hindre sykehusinnleggelse. I juni 2015 hadde 280 av 428 kommuner,
tilbud om KAD med totalt 447 plasser hvorav ca. en tredjedel av disse var i bruk (Styringsgrup-
pen for forskningsbasert fglgeevaluering av samhandlingsreformen 2016). Fastlegeordningen ble
iverksatti 2001 og med den fikk alle innbyggere i en kommune rett til en fastlege. De fleste fastle-
ger er private neringsdrivende og styring av drift og innhold av denne tjenesten fra kommunene
er marginal eller ikke tilstedeverende.

Fastlegene sender refusjonskrav for sine pasientkontakter til Helsegkonomiforvaltningen (HELFO)
hvor de registreres i KUHR-registeret (kontroll og utbetaling av helserefusjoner). Helsedirektora-
tet er ansvarlig for KUHR, men systemet driftes av NAV. Gjennom KUHR-registeret finnes data
over alle innrapporterte kontakter i allmennlegetjenesten fordelt pd enkle demografiske variable
som alder, kjgnn og bosted. Diagnose rapporteres ogsd, men her antas & vere mye feilrapporte-
ring. For den ¢vrige virksomheten i primarhelsetjenesten finnes usikre data som i liten grad er
egnet for analyse.

Utvalg

Til analyser av allmennlegetjenesten er det hentet data fra KUHR som bestér av fastlegekonsul-
tasjoner pa dagtid definert ved takstene 2ad og 11ad (kontor eller sykebesgk) eller legevakts-
konsultasjoner 2ak, 2fk og 11ak for hverdager etter kl. 16 og fgr kl. 08, helge- og helligdager
og offentlige fridager (kontor eller sykebesgk), etter Normaltariff for fastleger og legevakt. En
konsultasjon er definert som direkte kontakt mellom lege og pasient pd egnet behandlingssted.
Konsultasjonen skal inneholde en medisinsk vurdering/samtale 3. Telefonkonsultasjoner er altsd

121 ovdata. Helse- og omsorgstjenesteloven
3Lovdata. Forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos lege.
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ikke inkludert.

Antall sykehjemsplasser i Norge er hentet fra Statistisk sentralbyrd sin statistikkbank, tabell
09928, sjukeheimsplasser. For & kunne sammenligne mellom de ulike opptaksomradene er antall
sykehjemsplassene oppgitt pr. antall innbyggere 75 ar og eldre, det er ikke justert for alder eller
kjgnn. Opptaksomradene Indre Oslo og OUS er slatt sammen til et opptaksomrade kalt Oslo pga.
manglende opplysninger om hvilke opptaksomrade sykehjemmene i Oslo tilhgrte.

Funn

Arlig utfgres det nesten 2 millioner konsultasjoner hos fastlege pa dagtid blant eldre (figur 6.1),
enten pa kontoret eller som sykebesgk. Konsultasjonsratene i opptaksomradene er stort sett svaert
stabile i 3-4rs perioden. Kvinner er i flertall (58 %) og gjennomsnittsalderen i utvalget er 81,6 &r
(se vedlegg). Bosatte i opptaksomrade Stavanger bruker fastlege pa dagtid 30 % (1,3 ganger) mer
enn bosatte i Finnmark.
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Figur 6.1: Fastlegekonsultasjoner, dagtid. Antall konsultasjoner pr. 1000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert
for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréide. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall konsultasjoner og innbyggere 75 dr og eldre til hgyre.

Utenom ordiner arbeidstid har eldre pasienter arlig vel 160000 konsultasjoner ved kommunal
legevakt eller som sykebesgk (figur 6.2). Kjgnnsfordeling er omtrent som ved fastlegekonsulta-
sjoner, 59 % kvinner, mens gjennomsnittsalderen er nesten 2 ar eldre, 83,4 ar (se vedlegg). Det
er liten variasjon innen det enkelte opptaksomrade i 3-ars perioden. Bosatte i opptaksomrade
Finnmark bruker legevakten 3 ganger mer enn bosatte i Indre Oslo (opptaksomrddene til Diakon-
hjemmet og Lovisenberg sykehus). Velger man & holde Finnmark utenfor p& grunn av avvikende
hgye legevaktsrater, er variasjonen mer moderat med 70 % forskjell mellom opptaksomradene til
UNN og Indre Oslo.

I aldersgruppen 75 til 80 ar er over 90 % av befolkningen i kontakt med allmennlegetjenesten,
og det er lik fordeling mellom kjgnnene (figur 6.3). Andelen kvinner er i kontakt med allmenn-
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Figur 6.2: Legevakt. Antall legevaktskonsultasjoner pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og
alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt p4 opptaksomride. Arlig rate vist med symbol. Gjennom-
snittlig antall konsultasjoner og innbyggere 75 ar og eldre til hgyre.

legetjenesten blir mindre med gkende alder, mens det for menn er rimelig stabilt frem mot 95-4rs
alderen. Blant de aller eldste, 99-100 é&r, har 60 % (590 pasienter) av alle kvinner en eller flere
kontakter med allmennlegetjenesten mot 77 % (160 pasienter) av alle menn i samme alder.
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Figur 6.3: Andel av befolkningen,75 ar og eldre, som har hatt minst en kontakt med allmennlegetjenesten
(fastlege og/eller legevakt) i 2015 fordelt pa 2-drige aldersgrupper.

I Norge finnes det i overkant av 40 000 sykehjemsplasser til brukere i alle aldre. Opptaksomradet

39



Kapittel 6. Resultater, allmennlegetjenesten

Oslo (OUS og Indre Oslo er slatt sammen pga. mangel pa informasjon om bydel) har hgyest
sykehjemsrate, dvs antall plasser pr. 1 000 innbyggere 75 ar og eldre (figur 6.4). Raten for Oslo
er 1,5 ganger (50 %) hgyere enn for opptaksomradet Vestfold.
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Figur 6.4: Sykehjemsplasser. Antall sykehjemsplasser pr. 1 000 innbygger, 75 ar og eldre, gjennomsnitt pr.
&r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig antall sykehjems-
plasser og innbyggere 75 ar og eldre til hgyre. OUS og Indre Oslo er her slatt sammen til Oslo.

Kommentar

Det utfgres nesten 2 millioner fastlegekonsultasjoner arlig blant ca. 360 000 eldre. Eldre utgjgr
ca. 7 % av Norges befolkning, og star for ca. 14 % av alle fastlegekonsultasjonene uansett alder.
Siden sykeligheten gker med alderen, vurderes de eldres bruk av fastlegen som heller relativt lav
enn hgy. Det er ikke stor geografisk variasjon i fastlegebruk hos eldre, men bosatte i Finnmark
har en noe lavere bruk enn de andre opptaksomridene. Til gjengjeld har Finnmark svert hgye
rater for bruk av legevakt. Deler av Finnmark har utfordringer med stabilitet i fastlegedeknin-
gen og tjenesten er preget av vikarer. Dette pdvirker nok bruk av legevakten fremfor fastlege pa
dagtid. Om en ser pa samlet bruk av allmennlegetjenester (fastlege og legevakt) for eldre, har
Finnmark en hgyere rate enn opptaksomrddene Helgeland, Telemark og Indre Oslo. Samlet bruk
av allmennlegetjenester varierer relativt lite. Det er et forholdstall p& 1,2 mellom Indre Oslo med
lavest rate og Stavanger med hgyeste rate (se vedlegg).

Det kan synes som de tettere befolkede delene av landet har en tendens til noe hgyere fastlege-
rater enn de mer grisgrendte, men tendensen er ikke konsistent. Andelen som er i kontakt med
allmennlegetjenesten blir mindre med gkende alder, og andelen kvinner som bruker fastlege/lege-
vakt er mindre enn hos menn. Etter 80 &rs alderen er andelen kvinner innlagt i sykehjem og andre
institusjoner hgyere enn hos menn (Statistisk sentralbyra 2013). Dette kan forklare deler av den
observerte kjgnnsforskjellen ettersom innlagte i sykehjem fér legetilsyn uten at det registreres
som fastlegekonsultasjon. Man skal heller ikke se bort fra muligheten for friskere eldre kvinner
som ikke kontakter sin fastlege.
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Sykehjem for heldggns pleie og omsorg utgjgr en vesentlig del av primarhelsetjenesten. Det er
en lovpalagt oppgave for kommunene 4 tilby opphold i sykehjem eller tilsvarende dersom det er
det eneste tilbudet som kan sikre pasienten ngdvendig og forsvarlig helse- og omsorgstjeneste.
De fleste plassene er for langtidsbeboere. Men det er og mange korttidsplasser med stor sirkula-
sjon. Antall sykehjemsplasser pr. 1 000 eldre varierer overraskende mye. Opptaksomradet Oslo
har 50 % flere sykehjemsplasser pr. 1 000 eldre enn Vestfold. Det mé presiseres at dette er syke-
hjemsplasser som ikke bare disponeres av eldre, men ogséd yngre med pleie- og omsorgsbehov.
Antall sykehjemsplasser pr. 1 000 eldre er en faktor som kan bidra til & forklare variasjonen i
bruk av fastlegetjenester fordi legetilsyn ved sykehjem ikke registreres i KUHR-databasen som
fastlegekonsultasjon. Pasienter i sykehjem observeres av kompetent personale og kan raskere f&
behandling nér akutt sykdom oppstar. Dette kan hindre noen innleggelser i sykehus. Finnmark
har 40 sikalte sykestuesenger som finansieres og rapporteres som en del av spesialisthelsetjenes-
ten og er ikke med i analysen for sykehjemsplasser. Disse 40 sengene er fordelt pd 16 kommuner
og fungerer delvis som et tillegg til KAD-senger (Heiberg 2012).
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Kapittel 7

Resultater, den somatiske
spesialisthelsetjenesten

7.1 Somatisk spesialisthelsetjeneste

Spesialisthelsetjenesten omfatter somatiske og psykiatriske sykehus, ambulansetjeneste, polikli-
nikker og behandlingssentre, opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner, institusjoner for tverr-
faglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk, prehospitale tjenester, privatpraktiserende
spesialister og laboratorie- og rgntgenvirksomhet!4. Pasienter henvises til spesialisthelsetjenesten
av fastlegen som kan sies & ha en portvaktfunksjon. Spesialisthelsetjenesten skal sgrge for utred-
ning, behandling og tilstrekkelig oppfelging av pasienter med akutte og kroniske sykdommer og
helseplager.

Fra 2002 overtok de regionale helseforetakene (RHF) ansvaret for spesialisthelsetjenesten etter
fylkeskommunene. RHFene plikter & sgrge for ngdvendige spesialisthelsetjenester til befolknin-
gen. Dette ivaretas i hovedsak gjennom de helseforetakene (HF) som eies av de fire regionale
helseforetakene.

Enhver kontakt som en pasient har med spesialisthelsetjenesten skal kodes med den/de tilstan-
den(e) som var arsak til kontakten. Ogsd utfgrte prosedyrer, medisinske (NCMP) og kirurgiske
(NCSP), skal kodes. Fra 2016 kodes ogsé radiologiske undersgkelser (NCRP). Disse kodene
rapporteres til NPR og danner grunnlag for statistikk, men ogsé for deler av oppgj@rsordnin-
gen mellom staten og den somatiske virksomheten i helseforetakene, den sékalte innsatsstyrte
finansieringen (ISF). Psykisk helsevern og rusbehandling finansieres i hovedsak gjennom basis-
bevilgning, og ikke ISF.

Utvalg

Utvalget bestar av alle kontakter i somatisk spesialisthelsetjeneste i form av polikliniske konsulta-
sjoner, dagbehandlinger og innleggelser rapportert til NPR fra sykehus og fra privatpraktiserende
spesialister med avtale om offentlig refusjon (avtalespesialister). Behandling og inngrep som er
gjort uten avtale med helseforetakene (ved private sykehus og hos privatpraktiserende og som er
betalt fullt ut av pasienten eller forsikringsselskap o.1.), er ikke inkludert i tallene som presenteres.

“Lovdata. Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven). https://lovdata.no/doku-
ment/NL/lov/1999-07-02-61
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Polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger er behandlet samlet og kalt polikliniske konsul-
tasjoner. En innleggelse inkluderer overfgringer mellom sykehus dersom det ikke har gitt mer
enn 8 timer mellom utskrivelse fra ett sykehus og innskriving pé neste sykehus. Se forgvrig egen
definisjon av sykehusepisode metodekapittelet (side 23).

Funn

De eldre har ca. 1 117000 polikliniske konsultasjoner uansett diagnose pr. ar (se vedlegg). Det
er en liten overvekt av kvinner (53 %), og gjennomsnittsalderen blant de eldre er 81,6 ar. Opp-
taksomrédet OUS har 1,7 ganger hgyere rate for polikliniske konsultasjoner enn opptaksomradet
Finnmark, som har laveste rate (figur 7.1).

Offentlig  Privat
ous 64% | 37600 21871
Indre Oslo 66% [ ] 30149 15358
Serlandet 68% [ ] 48058 22455
Vestfold 70% [ ] 42780 18689
Vestre Viken 63% [ ] 70972 41312
Fonna 69% 29208 12803
Nord-Trgndelag 62% 22205 13400
Bergen 64% 58961 33428
ﬁ Norge 69% [ ] 774 585 342 598
£ St. Olavs 67% [ ] 42879 20733
5 Akershus 62% [ ] 54953 33483
g Telemark 78% [ ] 33553 9357
& Forde 78% [ ] 22230 6331
Mgre og Romsdal 87% 53999 8069
stfold 60% 39257 26186
Stavanger 75% [ ] 42347 13913
Helgeland 81% [ ] 15916 3676
Nordland 74% [ ] 22208 7903
UNN 7% [ ] 28613 8513
Innlandet 74% [ ] MW Offentlig 67977 23983
Finnmark 90% [ ] O Privat 10631 1134
T T T T T
0 1000 2000 3000 4 000
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) . SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.1: All poliklinikk. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for
kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde og offentlig eller privat tjeneste-
yter. Gjennonsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til hgyre.

Nasjonalt ivaretas om lag to tredjedeler av pasientene av de offentlige sykehusene og en tredje-
del av private sykehus og avtalespesialister (figur 7.1). Bruken av private tjenesteytere i OUS-
omradet (mAlt i rate) er nesten seks ganger hgyere enn i Finnmark. De fem opptaksomrédene
med mest bruk av poliklinikk ligger i Helse Sgr-@st og har hgye innslag av private tjenesteytere.
Finnmark, Mgre- og Romsdal og Helgeland har stgrst overvekt av offentlig tjenester (81-90 %)
og relativ lav totalrate. Det er en tydelig samvariasjon mellom poliklinikkrate og andel private
tienesteytere (s = 0, 54, p = 0, 0143). Mellom bruk av poliklinikk i spesialisthelsetjenesten og
allmennlege (fastlege og legevakt) i primarhelsetjenesten er det ingen samvariasjon (rs = 0, 08,
p=0,73).

De eldre har ca. 179 000 innleggelser pr. &r og 80 % av disse er akutte innleggelser dvs. innleg-
gelser som ikke er planlagt i sykehusene (figur 7.2). I tredrsperioden 20132015 er den éarlige
variasjonen liten bortsett fra opptaksomrédet Finnmark som har en reduksjon av innleggelser i
perioden (data ikke vist). Bosatte i Finnmark legges 1,3 ganger oftere inn pa sykehus enn bosatte
i @stfold. Det er relativt stor variasjon i om hastegraden ved innleggelsene er planlagt eller er
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Akutt  Planlagt
Finnmark 73% [ ] 2079 805
Fonna 76% [ ] 5764 1754
Bergen 80% [ ] 12945 3282
Nordland 78% 4421 1261
Indre Oslo 84% 5635 1021
Forde 76% 3832 1183
Nord-Trgndelag 80% [ ] 4632 1142
Helgeland 75% [ ] 2562 858
:;5; Telemark 77% [ ] 5591 1611
IS ous 83% [ ] 6535 1300
5 UNN 76% [ ] 5118 1639
g Norge 80% [ ] 142202 36 369
8‘ Mgre og Romsdal 81% [ ] 8489 1946
Stavanger 81% | 7496 1751
Akershus 84% 11301 2311
Vestre Viken 79% 13259 3419
St. Olavs 84% [ ] 8250 1611
Innlandet 77% [ ] 13019 3804
Vestfold 76% [ ] 6451 2008
Serlandet 77% [ ] B Akutt 6964 2131
Dstfold 84% [ ] O Planlagt 7859 1532
T T T T T T T

0 100 200 300 400 500 600

Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) o . » SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.2: Alle innleggelser. Antall innleggelser pr. 1000 innbyggere, 75 r eller og eldre, justert for kjgnn
og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade og akutt eller planlagt innleggelse.
Gjennomsnittlig antall akutte og planlagte innleggelser til hgyre.

akutt. For bosatte i Finnmark er bare 73 % av innleggelsene for eldre akutte, mens hele 84 % av
innleggelsene for bosatte i @stfold er akutte, en forskjell pa 11 prosentpoeng. I likhet med resul-
tatene for poliklinikken er det en liten overvekt av kvinner (55 %), og gjennomsnittsalderen blant
de eldre er 83,3 ar (se vedlegg).

Planlagte
innl. Liggetid
Finnmark - 805 3,6
Fonna o 1754 51
Helgeland ¢ 858 37
Forde o—n 1183 49
UNN —a 1639 49
Nordland ae 1261 4,0
Telemark o 1611 45
° Bergen o 3282 55
3 Vestfold on 2008 44
é Innlandet (_J 3804 47
§ Sgrlandet on-¢ 2131 41
8 Nord-Trgndelag o 1142 43
s Norge onp 36 369 46
© Vestre Viken - 3419 43
Mgre og Romsdal e 1946 48
Stavanger (2 ] 1751 43
ous on—e¢ 1300 52
Indre Oslo —eb 1021 46
Akershus one e 2013 231 47
St. Olavs o= s 2014 1611 44
Qstfold o ¢ 2015 1532 38
T T T
0 50 100 150
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) . SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.3: Planlagte innleggelser. Antall innleggelser pr. 1000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn
og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde. Arlig rate vist med symbol. Gjennom-
snittlig antall planlagte innleggelser og liggetid pr. innleggelse til hgyre.
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Blant eldre utgjgr planlagte innleggelser nasjonalt ca. 20 % av alle innleggelser pr. &r (figur 7.3).
I likhet med alle innleggelser er det en liten overvekt av kvinner (56 %), og gjennomsnittsalderen
i denne gruppen er 83,9 ar (se vedlegg). Opptaksomradet Finnmark har 2,2 ganger hgyere rate
for planlagte innleggelser enn opptaksomradet @stfold, men begge opptaksomradene har korte
gjennomsnittlige liggetider pa henholdsvis 3,6 og 3,8 dggn. Nasjonalt er gjennomsnittlig liggetid
for planlagte innleggelser om lag ett dggn kortere enn for alle typer innleggelser (4,5 dggn vs.
5,6 dggn pr. innleggelse, figur 7.3 og 7.4).

Ant.

degn Liggetid
ous ) 51077 6,5
Finnmark 4 —eom 16563 57
Fonna e 42734 57
Nordland “«-—e 33 521 59
Bergen = 90 767 56
UNN oon 41030 6,1
Helgeland »o 20312 59
° St. Olavs o ne 61388 6,2
< Stavanger s a 55 596 6,0
£ Telemark —=mo 41120 57
§ Forde Lo 27 696 55
g Mgre og Romsdal o 60 501 58
Q Norge L] 991212 56
© Akershus o= 77174 57
Indre Oslo *D 34 527 52
Vestre Viken «e 91016 55
Nord-Trgndelag - 29105 5,0
Vestfold & 44084 52
Innlandet L e 2013 82460 49
Dstfold » m 2014 48164 5,1
Sgrlandet » ¢ 2015 42378 47
T T T
0 1000 2000 3000
. ®
Kilde: NPRISSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) SKDE

Figur 7.4: Liggedggn, alle innleggelser. Antall liggedggn pr. 1000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for
kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt p4 opptaksomrade. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall liggedggn og antall dggn pr. innleggelse til hgyre.

Eldre har n&rmere en million liggedggn totalt pa sykehus arlig og hver innleggelse varer i gjen-
nomsnitt 5,6 dggn (figur 7.4). Liggedggnsraten i opptaksomradet til OUS er 1,6 ganger hgyere
enn pa Sgrlandet som har lavest rate. OUS har ogsé lengst gjennomsnittlig liggetid (6,5 dggn pr.
innleggelse), mens Sgrlandet har gjennomsnittlig kortest liggetid (4,7 dggn).

I aldersgruppen 75 til 76 &r er over 70 % av befolkningen i kontakt med spesialisthelsetjenesten
i Igpet av perioden 20132015, og det er liten forskjell mellom kjgnnene (figur 7.5). Andelen
som er i kontakt med spesialisthelsetjenesten gker noe opp mot 85-édrsalderen for sé a falle. Det
er serlig kvinner i hgy alder som andelsmessig har mindre kontakt med spesialsithelsetjenesten.
Som eksempel kan nevnes at blant de aller eldste, 99—100 &r, har 70 % (140 pasienter) av mennene
en eller flere kontakter med spesialisthelsetjenesten mot 54 % (535 pasienter) av kvinnene.
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Figur 7.5: Andel av befolkningen,75 ar og eldre, som har hatt minst en kontakt med spesialisthelsetjenesten
i 2015 fordelt pa 2-arige aldersgrupper.

Kommentar

De eldre, som representerer 7 % av Norges befolkning, star for 16 % av alle kontakter i spesialist-
helsetjenesten. De eldre benytter seg andelsmessig mer av innleggelser (23 %) enn av poliklinikk
(15 %). 80 % av alle innleggelser hos eldre er akutte mot 70 % av innleggelsene i pasientpopula-
sjonen under 75 &r, og andelen varierer fra 73 (Finnmark) til 84 % (@stfold) mellom opptaksom-
rddene. Akutte innleggelser er en stgrre utfordring for sykehusene enn planlagte. Det er en ikke
ubetydelig variasjon mellom opptaksomrédene i ratene for de eldres bruk av poliklinikk. Vur-
dert ut fra det hgye antallet kontakter er den observerte variasjonen svart sannsynlig stgrre enn
det som kan tilskrives tilfeldig variasjon. Det er spesielt andelen utfgrt av avtalespesialister som
varierer svaert mye og det er en tydelig samvariasjon mellom hgy poliklinikkrate og hgy andel
private tjenesteytere. Finnmark har den laveste gjennomsnittlige poliklinikkraten og den laveste
andelen hos private tjenesteytere. De eldre i Finnmark er ogsa blant de omradene som bruker all-
mennlegetjenesten minst (se kapittel 6). Dersom ratene for bruk av allmennlege og polikliniske
konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten summeres, har Finnmark samlet lavest rate. Til gjengjeld
har Finnmark landets hgyeste rate for innleggelser pad sykehus. Det er s@rlig raten for planlagte
innleggelser i Finnmark som er hgy. Liggetiden for disse innleggelsene er vesentlig kortere enn
for alle typer innleggelser, og det kan spekuleres i om pasientene legges inn for utredning og
behandling som gjgres polikliniske i andre deler av landet. Innleggelse av 1-2 dagers varighet for
eldre i stedenfor poliklinikk, kan vere en organisatorisk tilpasning til geografiske og klimatiske
forhold ettersom Finnmark stér i en s@rstilling bdde med hensyn til avstand til sykehus og klima
store deler av dret.

Liggedggnsratene varierer pafallende mye og forskjellen er pa nesten 2 dggn (28 %) mellom
opptaksomriadene med lengst (OUS 6,5 dggn) og kortest liggetid (Sgrlandet 4,7 dggn). Et noe
uventet funn er at andelen eldre som har vert i kontakt med spesialisthelsetjenesten faller med
alderen. Fallet er sa@rlig markert for de eldste kvinnene. Etter 80-arsalderen er andelen kvinner
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innlagt i sykehjem og andre institusjoner hgyere enn menn (Statistisk sentralbyrd 2013). Hos
innlagte i sykehjem blir symptomer pd ny sykdom eller forverrelse av kroniske lidelser fanget
opp tidligere og behandling igangsatt raskere enn hos de eldste hjemmeboende. Dette reduserer
trolig behovet for kontakt med spesialisthelsetjenesten. Dette kan forklare deler av den observerte
kjgnnsforskjellen. Om andre forklaringer er bedre helse og mindre behov hos de aller eldste
kvinnene eller om de har udekkede behov, vites ikke.
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7.2 Hjertemedisin

7.2.1 Hjerteinfarkt og revaskularisering

Hjerteinfarkt er en sykdomstilstand som oppstar nar blodforsyningen til deler av hjertet blokkeres.
Den pafglgende oksygenmangel fordrsaker skade og dgd av hjertemuskulatur. Hjerteinfarkt er en
svert alvorlig tilstand som utvikler seg raskt, men de fleste av dem som rekker & bli lagt inn
pa sykehus overlever (>90 %) et akutt hjerteinfarkt (Hansen mfl. 2016). Dgdeligheten har falt
med nesten 60 % fra 1990-tallet. Dette skyldes dels forebygging og dels bedre behandling av
sykdommen. Det finnes ikke nasjonale retningslinjer for utredning og behandling av hjerteinfarkt,
men Norsk cardiologisk selskap legger europeiske retningslinjer til grunn for sine anbefalinger.
12015 ble det meldt 13397 innleggelser for hjerteinfarkt til Norsk hjerteinfarktregister, hvorav
4571 (34 %) var pasienter over 80 Ar.

Hjerteinfarkt deles i flere undergrupper, der infarkt av type STEMI (med EKG-forandringer) og
NSTEMI (uten EKG-forandringer) er de mest akutte og livstruende. NSTEMI utgjgr ca. 70 % av
alle hjerteinfarkt. Spesielt ved mistanke om spesielt STEMI, bgr pasientene diagnostiseres f@r de
kommer til sykehus. I samarbeid med ambulansepersonell, legevakt og/eller nermeste sykehus
ber det legges en rask plan hvorvidt pasienten er best tjent med trombolyse (medikamenter som
lgser opp blodproppen) eller raskest mulig transport til sykehus for utredning med kontrastun-
dersgkelse av hjertets kransarer (angiografi) og eventuell behandling for & reetablere blodtilfgrsel
til hjertemuskulaturen. PCI (mekanisk utblokking av hjertets kransérer) med eller uten stent er
mest benyttet. Hvis det er mer omfattende forkalkninger i kransarene til hjertet, velges gjerne
operasjon med anleggelse av nye blodkar fra pasientens egen kropp forbi de trange partiene (by-
passoperasjon). Revaskularisering er en fellesbetegnelse for PCI og bypassoperasjon. Noe over
halvparten av prosedyrene ved revaskularisering gjgres akutt eller subakutt, dvs. pa pasienter med
hjerteinfarkt eller ustabil angina pectoris, mens resten er planlagte prosedyrer pd pasienter med
stabil angina pectoris. Det er ikke oppgitt noen anbefalt gvre alder for behandling av hjerteinfarkt
i de internasjonale retningslinjer som norske fagmiljger folger (Windecker mfl. 2014). En nylig
publisert norsk studie viser at pasienter over 80 &r har nytte av revaskularisering ved NSTEMI
infarkt og ustabil angina sammenlignet med medikamentell behandling (Tegn mfl. 2016).

Tradisjonelt har arbeids-EKG (EKG registrering under sykling) vert en del av standard utredning
for pasienter med koronar hjertesykdom i stabil fase. Nye retningslinjer &pner imidlertid for at
CT-undersgkelse av hjertet med kontrast kan betraktes som et likeverdig alternativ til arbeids-
EKG (Agewall 2014).

Utvalg

Hjerteinfarkt er her definert som pasienter innlagt med ICD-10 kodene 121 eller 122 som hoved-
eller bidiagnose. Pasienter innlagt for hjerteinfarkt er i denne analysen ment som en beskrivelse
av koronar sykeligheten i befolkningen som igjen kan brukes til & vurdere variasjonen i behand-
ling mellom opptaksomradene.

Revaskularisering er enten PCI (mekanisk utblokking av hjertets kranséarer) og/eller bypassope-
rasjon. PCI er definert ved prosedyrekode (NCSP) FNG*.

Bypassoperasjon er definert ved prosedyrekodene (NCSP) FNA*, FNB*, FNC*, FND*, FNE*,
Arbeids-EKG er definert ved NCMP-kodene FPFE50 og FPFESS og takstene 129a og 707 fra
Normaltariff for avtalespesialister
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Funn

Blant eldre er det arlig ca. 6 650 pasienter som legges inn med diagnosen hjerteinfarkt (figur 7.6).
I aldersgruppen 50-74 r er det like mange pasienter innlagt for hjerteinfarkt, ca. 6 600 pasienter
(figur 7.7). For landet som helhet har ratene falt i perioden.

Pas. Innb.
Finnmark o —eo=m 151 5054
Stavanger o—n 433 19056
Nordland =0 240 10815
Mgre og Romsdal *® 477 20861
Fonna -<e 293 13192
Nord-Trgndelag (] 243 11219
Telemark *5—0 295 14098
° stfold L 444 21830
3 Helgeland —ee 138 6721
£ Indre Oslo & 244 12527
§ Norge e 6652 359 928
g Innlandet o-=e 647 35111
8— ous = 281 15113
Akershus 4—=e 489 28648
Vestre Viken *» 595 34438
Bergen »e 496 29339
Ferde —e—o 161 9515
St. Olavs L aon 333 20548
UNN ~—0 e 2013 216 13700
Vestfold *n m 2014 243 17862
Sgrlandet L o ¢ 2015 234 20283
T T T
0 10 20 30
Antall pr. 1 000 innbyggere (=75 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.6: Hjerteinfarkt. Antall innlagte pasienter pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og al-
der, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt p& opptaksomrade. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig
antall pasienter og innbyggere til hgyre.

I opptaksomradet Finnmark er det nesten tre ganger s& mange pasienter innlagt med hjerteinfarkt
som i opptaksomradet Sgrlandet som har lavest rate for de eldre. I den yngre aldersgruppen er
forholdet mellom hgyeste og laveste rate (som ogsd er Finnmark og Sgrlandet) 1,8. Ratene for
Finnmark har falt markert i perioden. Pasienter innlagt for hjerteinfarkt kan fungere som en slags
indikator for koronar (blodarene til hjertet) sykelighet i befolkningen, og antyder behovet for
revaskularisering. Revaskularisering utfgres ogsé pa pasienter i stabil fase, f.eks ved angina pec-
toris. Ratene for pasienter innlagt med infarkt, er ca 4 ganger hgyere i den eldste aldersgruppen
sammenlignet med den yngre.

Arlig utfgres vel 3 400 revaskulariseringsprosedyrer pé eldre pasienter (figur 7.8). For Norge som
helhet har det vert stabile rater i perioden, mens flere opptaksomrader har gkte rater. For Finn-
mark har ratene for revaskularisering falt markert i perioden. Det er ingen samvariasjon mellom
pasientsrate for innleggelse ved hjerteinfarkt og rate for revaskularisering i de ulike opptaksom-
rddene (rs = 0,1, p = 0,68). Bypassoperasjonene utgjgr ca 18 % av revaskulariseringsinngre-
pene. Det er stor variasjon mellom opptaksomriadene nir det gjelder andelen bypassoperasjoner,
fra ca 35 % i Mgre og Romsdal til ca. 5-6 % pa Sgrlandet (data ikke vist i figur). Av de som
far utfort revaskularisering, er bare 34 % kvinner (se vedlegg). Selv om antall innleggelser for
hjerteinfarkt blant eldre er rimelig likt mellom kjgnnene, er de eldre mennene yngre enn de eldre
kvinnene og dette kan forklare at flere menn revaskulariseres.

I aldersgruppen 50-74 &r blir det arlig utfert 9 600 revaskulariseringer (figur 7.9). I opptaks-
omradet Finnmark utfgres det dobbelt s4 mange prosedyrer pr. innbyggere som i Indre Oslo. |
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Pas. Innb.

Finnmark o —o—=m 151 21742
Dstfold - 467 85312
Nordland o—u¢ 225 40946
Nord-Trgndelag 0 227 41276
Telemark o—o—n 284 52849
Fonna H—e 254 48588
Stavanger o 413 85800
° Helgeland —ed 121 24208
3 UNN —eo 267 54678
£ Vestfold - 313 67525
é Akershus - 606 131605
g Norge L 2] 6570 1414152
OQ Innlandet L o 577 125645
St. Olavs +—a 360 81863
Vestre Viken L o 580 134 874
Farde e 142 31973
ous *—ue 246 59420
Mgre og Romsdal -=e 331 75511
Bergen L e 2013 475 111640
Indre Oslo oo—u m 2014 221 57433
Serlandet ¢ —a ¢ 2015 312 81265

T T T

0 2 4 6
Antall pr. 1 000 innbyggere (50 - 74 &r) e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.7: Hjerteinfarkt. Antall innlagte pasienter pr. 1 000 innbyggere, 50-74 &r, justert for kjgnn og alder,
gjennomsnitt pr. ir for 2013-2015 fordelt pa opptaksomride. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig
antall pasienter og innbyggere til hgyre.

Inngr. Pas.

Finnmark ¢ — = o 72 68

Telemark r—a 174 163

Serlandet »—e 249 231

UNN = 149 145

Helgeland — 72 68

Fonna —a 134 123

Stavanger —ueé 191 176

° Dstfold L4 218 203

S Bergen oo 287 274

I Akershus o-¢n 281 269

§ Nordland —e—¢ 104 99

8 Vestre Viken on—e¢ 325 310
Q.

8 Norge =" 3403 3208

Innlandet o 328 301

St. Olavs o =-o 179 167

Vestfold —= 153 146

Forde = 75 7

Oous on—¢ 112 107

Nord-Trgndelag —ed e 2013 82 79

Indre Oslo o—n s 2014 82 78

Mgre og Romsdal L ¢ 2015 135 130

T T T T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

) R ®
Kilde: NPR/SSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) SKDE

Figur 7.8: Revaskularisering (PCI og bypassoperasjoner). Antall inngrep pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre,
justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Arlig rate vist med
symbol. Gjennomsnittlig antall inngrep og pasienter til hgyre.

motsetning til de eldre, er det for denne aldersgruppen en sterk sammenheng mellom innleggel-
sesrate for hjerteinfarkt og rate for revaskularisering (rs = 0,57, p = 0,01).
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Inngr. Pas.
Finnmark o ——@& 210 200
UNN — —o 441 416
Fonna L5 384 358
Serlandet +—a 624 552
Telemark 4—on 404 369
Dstfold *» 635 576
Nordland on 302 289
° St. Olavs L o 587 535
3 Stavanger —a 588 524
£ Akershus »e 893 822
§ Innlandet ou-0 868 789
g Norge one 9591 8861
8 Helgeland L 168 163
Bergen e 741 707
Vestfold on-¢ 440 412
Nord-Trgndelag ¢ —=o 269 246
Vestre Viken 4= 821 770
Forde =—e 197 189
Mgre og Romsdal L2 d e 2013 440 401
ous ™<= a 2014 309 289
Indre Oslo 4o ¢ 2015 268 255
T T T T T
0 2 4 6 8 10

°
Antall pr. 1 000 innb 50-743
Kilde: NPR/SSB ntall pr innbyggere ( ar) SKDE

Figur 7.9: Revaskularisering (PCI og bypassoperasjoner). Antall inngrep pr. 1000 innbyggere, 50-74 ér,
justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomride. Arlig rate vist med
symbol. Gjennomsnittlig antall inngrep og pasienter til hgyre.

Figur 7.10 fremstiller bruk av revaskularisering (rater) blant de eldre sammenlignet med den
yngre pasientgruppen fordelt pa opptaksomrader («rate eldre»/«rate yngre»).

Rate Rate
50-74 75+
Telemark | 75 124
Serlandet 76 122
Helgeland ] 67 103
Vestre Viken 61 94
Bergen 66 98
Finnmark | 94 138
Indre Oslo 1 47 68
° Stavanger ] 69 99
] ous 54 77
E Akershus 68 95
2 Norge 67 94
g Innlandet 68 92
OD- UNN 7,9 107
Dstfold 74 99
Nordland 72 95
Forde 60 79
Fonna 7,7 101
Vestfold | 65 85
St. Olavs 71 86
Mere og Romsdal ] 57 66
Nord-Trgndelag | 63 7.1

T T T T T T T T T T

00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20
Forholdet mellom raten til aldersgruppen 50 - 74 og raten til °

.
Kilde: NPR/SSB aldersgruppen 75 SKDE

Figur 7.10: Revaskularisering, PCI og bypassoperasjon, forholdet mellom ratene til aldersgruppen 75 ér og
eldre og aldersgruppen 50-74 ér. Ratene, antall innleggelser pr. 1 000 innbyggere justert for kjgnn og alder,
til hgyre i figuren.

Telemark og Sgrlandet har hgye revaskulariseringsrater for begge aldersgrupper og det er ogsé
her vi observerer stgrst relativ forskjell mellom ratene i de to aldersgruppene, — i favgr av de
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eldre. Opptaksomrédene i Helse Midt-Norge har relativt lave rater for begge aldersgrupper, men
sammenlignet med de andre opptaksomrédene er forholdet mellom aldersgruppene synlig mind-
re. Ratene for pasienter innlagt med infarkt er fire ganger hgyere i den eldste aldersgruppen, mens
landet som helhet altsa har 1,4 ganger hgyere rate for revaskularisering for de eldste.

Figur 7.11 viser at det arlig utfgres nermere 20 000 arbeids-EKG blant eldre. Utredningsraten
med arbeids-EKG er over 4 ganger hgyere for opptaksomradet Akershus enn for Helgeland som
har lavest rate. Det er ingen samvariasjon mellom utredningsrate for arbeids-EKG og innleggel-
sesrate for hjerteinfarkt (rs = —0,05, p = 0, 82). Derimot er det en svak samvariasjon mellom
utredningsrate for arbeids-EKG og rate for revaskularisering (rs; =, 36, p = 0, 12).

Offentlig  Privat
Akershus | 206 2487
Bergen | 209 2433
Finnmark | 196 257
Fonna | 197 735
Stavanger | 295 998
ous | 11 858
Vestfold | 276 903
Serlandet | 247 1030
ﬁ Indre Oslo | 136 545
£ Norge | 4920 14679
§ Telemark 285 405
g UNN 256 424
& Vestre Viken 553 1093
Nordland 226 197
Dstfold 184 646
Innlandet 467 755
St. Olavs 273 411
Meare og Romsdal 299 340
Nord-Trgndelag 169 120
Forde H Offentlig 189 32
Helgeland [ Privat 148 9
T T

60 80

Kilde: NPR/SSE Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Figur 7.11: Arbeids-EKG. Antall polikliniske undersgkelser pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og eldre, justert for
kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt p& opptaksomrade og offentlig eller privat tjeneste-
yter. Gjennonsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til hgyre.

Kommentar

Innleggelser med diagnose hjerteinfarkt varierer mellom opptaksomrédene, mest for de eldre med
et forholdstall pé 2,7, men ogséa for aldersgruppen 50-74 ar (forholdstall 1,8). Om man velger &
holde Finnmark med markert hgyere rate utenfor, blir forholdstallet henholdsvis 2,0 og 1,6 ganger.
Ulik forstaelse av nye diagnostiske kriterier fra 2012 kan ha brakt inn systematiske forskjeller i
det & stille diagnosen infarkt. Endringene som ses over ar kan vare et uttrykk for dette, og ikke
reell endring i sykelighet. Finnmark har kjent hgy forekomst av hjerte-karsykdom, men noe av
den markert hgye raten for hjerteinfarkt ma vurderes ut fra mulighet for ulik diagnosesetting!>.

Det er moderat variasjon mellom opptaksomradene i bruk av revaskularisering som behandlings-
metode for eldre, og denne samvarierer ikke med sykelighet i befolkningen, her definert som pa-
sienter innlagt for hjerteinfarkt. Det er igynefallende at Mgre- og Romsdal og Nord-Trgndelag har
en hgy rate for hjerteinfarkt og lav revaskulariseringsrate blant de eldre. Motsatt har de bosatte

13 «Hjerteinfarkt og perkutan koronar intervensjon (PCI). Et likeverdig tilbud? Bgr det opprettes et PCI-tilbud ved
Nordlandssykehuset?», hgringsutkast Helse Nord RHF 11.11.2016, avsnitt 6.1.2
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pa Sgrlandet en lav rate for hjerteinfarkt og hgy revaskulariseringsrate. Omtrent like mange pa-
sienter far hjerteinfarkt i aldersgruppen 50-74 ar som i aldersgruppen >75 ar. Det utfgres nesten
tre ganger s mange revaskulariseringer pd pasienter i alderen 50—74 ar som i aldersgruppen >75
ar.

Behandlingsretningslinjer i Norge baserer seg pa europeiske retningslinjer, men det vil alltid
komme inn momenter av skjgnn nar det gjelder & vurdere pasienters egnethet og risiko for be-
handling. Pasienter over 75 4r er sjelden inkludert i randomiserte studier som ligger til grunn for
anbefalingene. Men en ny norsk studie viser altsa at pasienter over 80 &r har god effekt av PCI.
Ulik praksis, men ogsa ulikt tjenestetilbud og prioriteringer, kan vere mulige forklaringer pd den
observerte variasjonen.

Bruken av arbeids-EKG som utredningsmetode varierer sveert mye mellom opptaksomradene.
Det finnes en svak samvariasjon mellom bruk av arbeids-EKG og behandling med revaskularise-
ring mellom opptaksomrddene. Opptaksomrédene i Helse Midt-Norge og Fgrde har lave utred-
ningsrater og ogsa revaskulariseringsrater under landsgjennomsnittet. Det hadde vert av inter-
esse & kartlegge forbruket av koronar CT-angiografi (CT-undersgkelse av hjertet) i de omrédene
det det gjgres lite arbeids-EKG, da CT-undersgkelse av hjertet kan vere i ferd med & erstatte
tradisjonell arbeids-EKG. Men nasjonale data for radiologi har ikke vert tilgjengelig i arbeidet
med Eldrehelseatlaset. En mulig forklaring pa variasjonen kan vere at det er ulik oppfatning av
arbeids-EKG som ngdvendig og nyttig del av standard utredning av koronarsykdom. En annen
forklaring kan vere at ulik kapasitet og prioriteringer skaper variasjon i tjenestetilbudet.

7.2.2 Hjertesvikt

Hjertesvikt er en tilstand der hjertets pumpefunksjon er svekket slik at blodet ikke sender nok
oksygen ut i kroppen. Symptomene kan vare generell tretthet og tung pust, serlig ved anstren-
gelse, etterhvert ogsé i hvile. Vaeske samler seg i kroppen pé grunn av dérlig pumpefunksjon
og det oppstér hevelse (g¢dem) i fatter og legger. Videre utvikling kan gi vann i lungene og i
verste fall skummende rosa oppspytt, en tilstand som kan veare livstruende og trenger gyeblikke-
lig behandling (lungegdem). Symptomene kan forveksles med generelle alderdomstegn. Kronisk
hjertesvikt reduserer bade livskvaliteten og livslengden. Hjertesvikt kan pavises med en blod-
prgve (proBNP) og utredes gjerne med EKG (hjerterytme-test) og ekkokardiografi (ultralyd av
hjerte), og i mange tilfeller kransére-undersgkelse (angiografi). EKG kan tas av fastlegen, mens
ekkokardiografi ma utfgres av spesialist i hjertesykdommer. Utredning av hjertesvikt er en av de
viktigste indikasjonene for ekkokardiografisk undersgkelse. Mange hjertesviktpasienter er der-
for innom spesialisthelsetjenesten. Arsakene til tilstanden kan veere mange, men hyppigst er gjen-
nomgétt hjerteinfarkt, hgyt blodtrykk og hjerteklaffefeil. Norge fglger europeiske og amerikanske
retningslinjer for behandling. Hjertesvikt behandles hovedsakelig med medikamenter der mélet
er 4 redusere belastningen pa hjerte og fa det til 4 sla roligere. Ved hjerteklaffesykdom kan det
vere ngdvendig med kirurgi. Pacemaker brukes ogsé i hjertesviktbehandling for & fa hjertesla-
gene til & sla synkront. Pasienter med hjertesvikt behandles gjerne i samarbeid mellom fastlege
og spesialist.

Antall personer med hjertesvikt kan gke fremover med flere eldre og flere som overlever hjerte-
infarkt. Det antas at 10 % av eldre over 74 &r har hatt en episode med hjertesvikt eller har kronisk
hjertesvikt (Gullestad og Madsen 2004). Dersom dette estimatet er korrekt, har ca 35000 eldre
hjertesvikt.
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Utvalg

Utvalget er definert som pasienter 75 ar og eldre i somatisk spesialisthelsetjeneste, inkludert
avtalespesialister, med hoveddiagnose hjertesvikt definert ved ICD10-kodene 111.0, 113.0, 113.2,
150.0, I50.1 og 150.9. Bade akutte og planlagte innleggelser er inkludert.

Reinnleggelser er definert som alle akutte innleggelser innen 30 dager etter utskrivelse for hjerte-
svikt. Gjennomsnittlig liggetid ved primerinnleggelse inkluderer eventuell overfgring til an-
net sykehus. Dgde innen 30 dager eller ett ar i eller utenfor sykehus etter siste innleggelse for
hjertesvikt, er oppgitt som andel av alle pasienter med innleggelser for hjertesvikt i perioden
2013-2015. Se forgvrig egen definisjon i metodekapittelet for liggetid, reinnleggelser og dgde-
lighet (side 27)

Ekkokardiografisk undersgkelse av hjertet er definert ved prosedyrekodene (NCMP) FYDE31,
FYDE32, FYDE33 og takstene 129e, 129d, 129i fra Normaltariff for avtalespesialister.

Funn

Blant eldre utfgres det ca. 8 200 polikliniske konsultasjoner fordelt pa ca. 4 000 pasienter med
hjertesvikt som hoveddiagnose pr. ar (figur 7.12). Kvinner er i mindretall (34 %), og gjennom-
snittsalderen blant de eldre, er 81,6 ar (se vedlegg). Bosatte i Indre Oslo bruker poliklinikk nesten
5 ganger mer enn bosatte i Fgrde. Det er en gkning i poliklinisk rate i perioden.

Kons. Pas. Kons./pas.

Indre Oslo o 511 203 25
Vestfold o—on 669 280 24
Serlandet —e—¢ 705 367 1,9
Nord-Trgndelag — =®m ¢ 360 139 2,6
Telemark 40 422 226 1,9
Vestre Viken L ) 940 393 24
Nordland ¢ 286 149 1,9
° Stavanger ¢ —Do 501 216 2,3
3 Norge one 8202 4027 2,0
= UNN —e—o 299 176 17
§ Bergen —=—¢ 627 373 1,7
g Dstfold o-—=e 450 224 2,0
8 Oous o—o=n 294 118 25
Fonna e 252 142 1,8
Mgre og Romsdal on—¢ 356 187 1,9
Helgeland L 13 77 15
Akershus ¢ 474 247 1,9
St. Olavs o———=e 323 157 21
Innlandet (5 4 475 239 2,0
Finnmark ¢ * 2013 g1 49 13
= 2014
Forde » e 2015 8 66 13
T T T T
0 10 20 30 40
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.12: Hjertesvikt. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1 000 innbyggere, 75 &r og eldre, justert for
kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013—2015 fordelt p& opptaksomrade. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall konsultasjoner, pasienter og konsultasjoner pr. pasient til hgyre.

Blant de eldre har ca. 6 800 innleggelser pr. ar hjertesvikt som hoveddiagnose (figur 7.13). I kon-
trast til poliklinikken er det likevekt mellom kjgnnene, 49 % kvinner, og gjennomsnittsalderen
blant de eldre er 85,0 ér (se vedlegg). Variasjonen mellom opptaksomradene er vesentlig mindre
enn for poliklinikk. Innleggelsesraten for opptaksomrédet OUS er 1,5 ganger hgyere enn for opp-
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taksomrddet Stavanger. Det er ingen samvariasjon mellom bruk av poliklinikk og innleggelser
(rs =0,05,p =0,83).

Innl.  Pas.
ous —o=n 358 275
Fonna — o ¢ 291 219
Akershus o—un—¢ 583 436
Indre Oslo oo 273 201
Bergen » 604 466
Nord-Trgndelag ———o¢—n 226 172
Helgeland a—¢ 133 105
° UNN —e 261 203
3 Vestre Viken m—o 670 523
= Serlandet ——o 383 283
§ Norge =—e 6761 5253
,‘g_ Innlandet —eé0 658 526
8— Telemark o= 257 203
Nordland 2 190 155
St. Olavs - 351 273
Forde — 0 169 136
Finnmark o—¢o=n 82 68
Ostfold oo 356 282
Vestfold —e—¢ e 2013 201 231
Mgre og Romsdal - s 2014 339 267
Stavanger (o) ¢ 2015 285 229
T T T T T
0 5 10 15 20 25
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.13: Hjertesvikt. Antall innleggelser pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder,
gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pi opptaksomride. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig
antall innleggelser og pasienter til hgyre.

Av de som har vert innlagt for hjertesvikt, reinnlegges 26 % innen 30 dager (figur 7.14).

Reinnl. Innl. Liggetid

Nord-Trgndelag 31% 63 201 5,0
Indre Oslo 31% 76 243 5,0
Dstfold 30% 89 296 6,0
ous 28% 88 315 84
Fonna 28% 71 255 6,2
Bergen 28% 150 538 6,9
Akershus 27% 142 520 6.9
Norge 26% 1521 5940 6,3
ﬁ Nordland 25% 42 166 86
£ Stavanger 25% 63 249 76
E Forde 25% 36 147 6,5
g Meare og Romsdal 25% 74 302 6.5
& Vestre Viken 25% 148 601 64
Innlandet 24% 139 567 5,1
Vestfold 24% 63 257 5,1
St. Olavs 24% 72 303 7.1
Helgeland 22% 26 115 74
UNN 22% 50 231 7.4
Sgrlandet 21% 71 337 3,5
Finnmark 20% 14 70 7.1
Telemark 20% 45 228 59
T T T

0% 10% 20% 30%

Andel : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.14: Hjertesvikt. Reinnleggelser som andel av primere innleggelser for hjertesvikt, 75 ar og eldre,
justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall
reinnleggelser, primarinnleggelser og gj. snittlig liggetid for primarinnleggelser til hgyre.

Andel reinnleggelser i opptaksomrddet Nord-Trgndelag (31 %) er 1,6 ganger hgyere enn i Tele-
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mark (20 %) som har lavest andel. Sgrlandet har, ssmmen med Nord-Trgndelag og Helgeland, en
relativt hgy andel (1623 %) av innleggelsene med kode for intravengs behandling med medika-
menter. Gjennomsnittlig liggetid for landet er 6,3 dager. Opptaksomradet Sgrlandet har markert
kortest liggetid med et gjennomsnitt pa 3,5 dager mens Nordland har lengst liggetid med et gjen-
nomsnitt pd 8,6 dager. Det er ingen samvariasjon mellom liggetid pd prim@rinnleggelsene og
andel som reinnlegges (rs = —0,07, p = 0, 76).

For Norge sett under ett er 15 % av eldre innlagt for hjertesvikt dgde innen 30 dager etter siste
innleggelse (figur 7.15). Andel dgde innen 30 dager er hgyest i opptaksomradet @stfold (20 %)
og lavest i Vestfold (12 %). Ett ér etter siste innleggelse for hjertesvikt er 37 % dgde i Norge sett
under ett. Innlandet (43 %) har hgyest andel og Telemark og Stavanger med (30 %) har begge
lavest andel.

30 365 Andel
dgr. dgr. 365dgr.

Ostfold 20% 74 152 41%
Innlandet 18% 102 249  43%
ous 17% 52 125  41%
Finnmark 17% 13 31 38%
Fonna 17% 42 96  38%
St. Olavs 16% 53 132  41%
Helgeland 16% 21 49 37%
o Nord-Trgndelag 16% 32 78  38%
- Akershus 15% 74179 37%
E Norge 15% 975 2415 37%
g Ferde 15% 24 65 41%
g Nordland 14% 29 74 37%
o Megre og Romsdal 14% 47 119 36%
© Bergen 14% 81 211 37%
Serlandet 14% 57 139  35%
Indre Oslo 14% 38 94 35%
UNN 14% 34 93 37%
Vestre Viken 13% 85 229  36%
Telemark 13% 38 91 30%
Stavanger 12% 39 97 30%
Vestfold 12% 39 113 33%
T T T T
0% 5% 10% 15% 20%
®
Andel SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.15: Hjertesvikt. Andel dgde innen 30 dager etter siste innleggelse for hjertesvikt i perioden
2013-2015, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall dgde
innen 30 dager, antall dgde innen ett ar og andel dgde innen ett ar etter innleggelse til hgyre.

Det utfgres arlig nesten 32 000 polikliniske ekkokardiografier pa nesten like mange eldre pasien-
ter. To tredjedeler gjgres i offentlige sykehus og en tredjedel av private tjenesteytere (figur 7.16).
Det er i forhold til befolkningsantallet svaert mange bosatte i Finnmark som utredes med ekko-
kardiografi, nesten 3 ganger s& mange som i @stfold. Privat virksomhet utgjgr i Finnmark 25 %,
dvs. mindre enn landsgjennomsnittet. Det er ingen samvariasjon mellom innleggelsesrater for
hjertesvikt og antall utferte ekkokardiografiske undersgkelser i opptaksomradene (rs = 0, 13,
p = 0.56).

Kommentar

Det er serlig variasjonen i bruk av poliklinikk mellom opptaksomrddene som er pafallende stor
for eldre med hoveddiagnose hjertesvikt. Innleggelsesratene varierer relativt lite mellom omré-
dene, mens gjennomsnittlig liggetid varierer med flere dager. Ettersom det ikke er noen samva-
riasjon mellom antall polikliniske konsultasjoner og innleggelser, kan dette tolkes som at hyppig
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Offentlig  Privat
Finnmark 75% [ ] 604 200
Fonna 58% ] 1004 723
Telemark 79% [ ] 1310 340
Bergen 34% 1119 2223
Vestfold 71% [ ] 1440 582
Helgeland 99% | 706 6
Ferde 97% [] 944 30
Akershus 55% [ ] 1566 1310
ﬁ Serlandet 58% [ ] 1163 849
£ Indre Oslo 71% [ ] 789 315
E Stavanger 65% [ ] 1102 595
g Norge 67% [ ] 21392 10421
& Nordland 83% [ | 784 162
ous 53% [ ] 626 564
St. Olavs 81% [ ] 1307 302
Vestre Viken 81% [ ] 2147 503
UNN 75% [ ] 789 260
Mere og Romsdal 79% [ ] 1147 300
Nord-Trendelag 88% [ ] 666 95
Innlandet 68% [ ] M Offentlig 1358 644
Dstfold 66% [ ] O Privat 822 418
T T T T

0 50 100 150

Kilde: NPR/SSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) » . SKDE

Figur 7.16: Ekkokardiografi. Antall polikliniske undersgkelser pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert
for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 20132015 fordelt pa opptaksomrade og offentlig eller privat tje-
nesteyter. Gjennonsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til hgyre.

bruk av poliklinikk ikke synes 4 forebygge innleggelser.

Over en fjerdedel av pasientene reinnlegges innen 30 dager etter utskrivelse for hjertesvikt og
den geografiske variasjonen er moderat. I Telemark reinnlegges 20 % og i Nord-Trgndelag reinn-
legges 31 %. Den kliniske betydningen av reinnleggelse er noe usikker. Hjertesviktpasienter er
til dels sveart syke pasienter som det kan vere vanskelig & gi et tilbud hjemme eller i kommunen
selv om de er godt ivaretatt under primarinnleggelsen. Den hgye dgdeligheten innen 30 dager og
ett ar etter siste innleggelse viser at dette er en alvorlig tilstand sannsynligvis ledsaget av andre
sykdommer.

Det synes ikke & vere dpenbar sammenheng mellom antatt sykelighet i befolkningen og bruk av
tjenester knyttet til hjertesvikt. Finnmark, som har kjent hgy forekomst av hjerte- og karsykdom-
mer!S, har lavt forbruk av bade poliklinikk og innleggelser. Andelen reinnleggelser er ogsa lav i
Finnmark. Indre Oslo (opptaksomrédet for Diakonhjemmet og Lovisenberg sykehus), har et hgyt
forbruk av bade poliklinikk og innleggelser, og har ogsé hgy andel reinnleggelser.

Den store variasjonen som ses nar det gjelder ekkokardiografiske undersgkelser kan vanskelig
forklares ut fra sykelighet ettersom det ikke er samvariasjon mellom ratene for denne undersg-
kelsen og hjertesviktinnleggelser. Uklar indikasjon for nér det er grunn til 4 henvise, kan gi ulik
praksis, men andre arsaker som ulik kapasitet eller prioriteringer kan ogsé spille en rolle.

For pasienter med hjertesvikt er tilgjengelighet og kvalitet pd primarhelsetjeneste av betydning.
Data fra primarhelsetjenesten ville gitt et mer helhetlig bilde av tilbudet for hjertesviktpasienter.
Slike data har ikke vert tilgjengelig for dette atlasarbeidet.

16Folkehelseinstituttet sin statistikkbank norgeshelsa.no

58


norgeshelsa.no

7.2. Hjertemedisin

7.2.3 Innsetting av permanent pacemaker

Pacemaker er et elektronisk apparat som produserer elektriske impulser til hjertemuskelen og
far hjertet til & sl raskere hvis det av ulike arsaker slér for sakte. Pacemakeren trer bare i funk-
sjon ndr det er behov. I akutte situasjoner kan det bli lagt inn midlertidige pacemakere, men her
omtales bare permanente pacemakere. En pacemaker inneholder batteri og generator som legges
inn under huden foran pé brystkassen. Lav puls, svimmelhet, besvimelse og nesten-besvimelse
er de hyppigste symptomene i forkant av pacemaker-innleggelse. I 90 % av tilfellene er arsaken
ukjent. Kjente &rsaker til rytmeforstyrrelsen er serlig aldersforandringer i hjertet, samt lidelser
hvor blodforsyning til en del av hjertemuskelen er nedsatt eller bortfalt (hjerteinfarkt eller angina
pectoris)!”.

Ved bestemte rytmeforstyrrelse som avdekkes ved EKG-undersgkelser, er det dpenbar indikasjon
for & legge inn pacemaker. Det finnes imidlertid ogsa rytmeforstyrrelser der det er rom for skjgnn
for & sette inn pacemaker. Ved slike tilstander er det et krav for 4 legge inn pacemaker at pasienten
ma ha klare symptomer forarsaket av hjerterytmeforstyrrelse. Et eksempel er lange pauser mellom
slagene. Slike pauser er en vanlig arsak til besvimelse hos eldre.

Pacemaker kan ogsa vare et behandlingsalternativ ved tilfeller av hjertesvikt der sammentrek-
ningene i hjertemuskulaturen ikke er synkronisert. Dette kalles resynkroniseringsterapi (cardiac
resynchronization therapy, CRT). Rent teknisk gis slik hjertesviktbehandling ogséa av en hjerte-
starter (implantable cardioverter-defibrillator, ICD) som i likhet med en pacemaker ogsd opereres
inn i brystveggen. For 4 bruke pacemaker eller hjertestarter i hjertesviktbehandling, ma pasienten
ha klare symptomer pé hjertesvikt og hjertes pumpefunksjon mé vere lav (EF < 35 %).

Pasientene kan bli innlagt akutt med behov for pacemaker. Men de fleste gir gjennom en planlagt
utredning for & avgjgre om det er indikasjon for pacemaker. Dette gjgres gjerne med et eller flere
dggns overvakning av hjerterytmen i hjemmet, sdkalt langtids-EKG. Ved langtids-EKG festes
elektroder pa brystet som kobles til en slags bdndopptaker. Pasienten oppfordres til normal eller
noe forhgyet aktivitet, slik at unormal hjerterytme kan utlgses og fanges opp. Det er ikke klare
indikasjoner for nar utredning med langtids-EKG skal iverksettes, men det foreligger prinsipielt
tre hovedgrunner for slik utredning:

1. Tap av bevissthet som ikke skyldes epilepsi eller stillingsavhengig, eller annet forklarlig,
blodtrykksfall.

2. Hjertebank (anfallsvis rask, langsom eller uregelmessig hjerteaksjon) som pavirker funk-
sjonsevnen. Ved uregelmessig hjerteaksjon som gir mistanke om atrieflimmer er det kun
grunn til & utrede om man har gkt slagrisiko eller uttalte symptomer.

3. Utredning av risiko hos pasienter med kjent hjertesykdom eller kartlegging av behand-
lingseffekt hos disse.

Utvalg

Innsetting av pacemaker er definert ved felgende prosedyrekoder (NCSP); FPEOO, FPE10, FPE20,
FPE26, FPG30, FPG33, FPG36. Prosedyrene FPE26 og FPG36 angir hjertesviktbehandling ved
henholdsvis pacemaker og hjertestarter (benevnt CRT i figurer).

Skifting og fjerning av pacemakere, batteri eller elektroder er ikke inkludert i denne analysen.

7Store medisinske leksikon https://sml.snl.no/pacemaker, forfatter Harald Arnesen
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Langtids-EKG er identifisert ved NCMP-kodene FPFE15 (Holter-monitorering), FPFE30 (R-test)
og takstene 129c og 129¢g fra Normaltariff for avtalespesialister. Kun poliklinisk langtids-EKG
er inkludert.

Funn

Figur 7.17 viser at det érlig blant eldre settes det inn nesten 2 000 permanente pacemakere og
at raten gker i perioden. Kvinneandelen blant pasientene er pa 45 % og gjennomsnittsalderen er
83,4 ar (se vedlegg). Opptaksomradet Helgeland har 2,3 ganger hgyere rate enn opptaksomradet
Stavanger som har lavest rate. Nasjonalt, og for de fleste opptaksomradene, gker raten i perioden.

Inngr.  Innb.
Helgeland ¢ ——o=n 51 6721
Fonna o——=n—¢ 99 13192
Bergen ——n—¢ 218 29339
ous —=mn ¢ 106 15113
Vestre Viken —e-¢ 237 34438
Akershus ——¢ 183 28648
Telemark ————o1n 90 14098
° Nordland e —o 67 10815
] Norge o—n¢ 1982 359928
£ Vestfold — = ¢ 95 17862
§ Ostfold o-on 114 21830
.g Indre Oslo —n—¢ 63 12527
& Nord-Trgndelag —e 56 11219
Ferde o ——un—¢ 46 9515
Mgre og Romsdal { 102 20861
St. Olavs *» 94 20548
Innlandet o—» 146 35111
Sgrlandet =——¢ 79 20283
UNN —eé e 2013 51 13700
Stavanger o—o¢=n m 2014 63 19056
Finnmark | N<30 ¢ 2015 20 5054
T T T T
0 2 4 6 8
. ®
Kilde: NPRISSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) SKDE

Figur 7.17: Innsetting av permanent pacemaker. Antall inngrep pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og eldre, justert
for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall inngrep og innbyggere til hgyre. Finnmark har for lavt antall til at rate kan beregnes.

De fleste pacemakere korrigerer for rytmeforstyrrelser. Rundt 130 nye pacemakere pr. &r har en
tilleggsfunksjon (CRT) for & behandle hjertesvikt, CRT er lite i bruk blant eldre (figur 7.18). Bo-
satte i Bergen, Fgrde og Sgrlandet har andelsmessig noe hgyere bruk av CRT enn andre omréder.

Figur 7.19 viser at det arlig utfgres nesten 9 000 polikliniske langtids-EKG’er blant eldre. 72 %
gjores i regi av offentlige sykehus og resten i regi av avtalespesialister og private ISF-finansierte
sykehus. For de fleste opptaksomrddene er det en gkende bruk i 3-arsperioden (data ikke vist).
St. Olavs skiller seg ut med en lav og stabil rate. Det er store variasjoner i forbruk av langtids-
EKG mellom opptaksomradene. Fonna har en utredningsrate som er nesten 5 ganger hgyere enn
St. Olavs. I opptaksomrédet Fonna er forholdet mellom utredningsraten og raten for innsetting av
pacemaker 6 til 1, mens i St. Olavs er forholdet tilnaermet 2 til 1. Det er en tydelig samvariasjon
mellom ratene for innsetting av pacemaker og ratene for langtids-EKG (r; = 0,45, p = 0, 04).
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Uten
CRT CRT
Helgeland 92% [ 1] 47 4
Fonna 90% [ ] 2 10
Bergen 82% [ ] 180 38
ous 100% 106 0
Vestre Viken 96% [ ] 228 8
Akershus 96% [ ] 175 8
Telemark 94% [ ] 86 5
Nordland 95% [ ] 63 4
:;5; Norge 94% [ ] 1857 127
£ Vestfold 97% [] 2 3
8 ostfold  [IIFEE [ ] 108 6
g Nord-Trgndelag 96% [ | 54 2
& Indre Oslo 97% [] 62 2
Forde 86% [ ] 40 7
Mgre og Romsdal 95% [ ] 97 5
St. Olavs 93% [ ] 87 7
Innlandet 100% 146 0
Serlandet 85% [ ] 68 12
UNN 96% [] 50 2
Stavanger 96% [] MW UtenCRT 60 3
Finnmark | N<30 O CRT 19 1
T T T T T
0 2 4 6 8
°
Kilde: NPR/SSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) ® o SKDE

Figur 7.18: Innsetting av permanent pacemaker. Antall inngrep pr. 1000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert
for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade og ordinr pacemaker versus
pacemaker med CRT (cardiac resynchronization therapy). Gjennomsnittlig antall inngrep med prosedyre for
tradisjonell pacemaker og prosedyre for pacemaker med tillegg av CRT til hgyre.

Offentlig Privat
Fonna 79% [ ] 497 133
Ferde 100% | 400 2
Serlandet 54% ] 431 370
Akershus 44% 390 509
Vestre Viken 92% 913 81
Vestfold 70% 336 148
Bergen 38% 300 484
Indre Oslo 75% [ ] 240 80
% Nordland 92% [ ] 253 22
£ Norge 72% [ ] 6472 2568
§ ous 65% [ ] 239 127
g Helgeland 99% | 154 1
& Telemark 78% [ ] 248 71
Mgre og Romsdal 94% [ ] 411 28
Stavanger 75% [ ] 2096 98
Finnmark 98% | 103 2
Innlandet 72% [ ] 498 197
UNN 79% [ ] 196 51
Dstfold 62% [ ] 226 139
Nord-Trgndelag 94% [] B Offentlig 151 10
St. Olavs 92% 1 O Privat 190 17
T T T T T T
0 10 20 30 40 50

°
) Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar; e ee SKDE

Kilde: NPR/SSB P yggere ( ) :

Figur 7.19: Langtids EKG. Antall polikliniske prosedyrer pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for
kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréide og offentlig eller privat tjeneste-
yter. Gjennonsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til hgyre.

Kommentarer

Det ble i folge Norsk Pacemaker og ICD-register satt inn totalt ca. 3 200 nye pacemakere i Norge
i 2015, hvilket inneberer at vel 60 % av alle pacemakere legges inn pé eldre. Innsettingsraten er
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gkende. Innsetting av pacemaker vil trolig bli en etterspurt tjeneste fremover og det blir viktig &
velge de rette pasientene til dette behandlingstiltaket.

Det vurderes & vere en moderat variasjon mellom opptaksomradene nér det gjelder innsetting
av permanente pacemakere nar man hensyntar det lave antallet og stor variasjon mellom &r. Nar
det gjelder utredning med langtids-EKG synes variasjonen & vere péfallende stor. Til tross for en
tydelig samvariasjon mellom utredning av hjerterytmeforstyrrelse (langtids-EKG) og behandling
med pacemaker, kan det synes som om indikasjonen for langtids-EKG ikke er godt nok kjent eller
ikke praktiseres.

Det er relativt klart hvilke tilstander og symptomer som gjgr innsetting av pacemaker til et ngd-
vendig og nyttig tiltak for pasienten. Det er mulig, men lite sannsynlig, at noe av variasjonen kan
forklares ut fra ulik sykelighet i befolkningen. Et innslag av tilfeldig variasjon vil alltid vere til
stede, men her er det sannsynlig at ogsa ulik kultur, praksis og adferd hos pasient og helseper-
sonell er medvirkende til den beskrevne variasjonen. Da det her kan finnes bade over- og un-
derforbruk, bgr variasjon som ses mellom de ulike opptaksomradene gi grunnlag for diskusjon i
fagmiljget, f.eks. knyttet til presisering av indikasjon for utredning og innsetting av pacemaker.
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7.3 Lungemedisin

7.3.1 Lungebetennelse

Lungebetennelse er en betennelsesprosess i selve lungevevet forarsaket av bakterier, virus eller
sopp. Dvre luftveisinfeksjoner (forkjglelse og influensa) utvikler seg oftere til lungebetennelse
hos gamle enn hos yngre. Det drives relativt omfattende influensavaksinering av den eldste al-
dersgruppen, men det er noe usikkert om dette kan forhindre lungebetennelse (Vist mfl. 2013;
Jefferson mfl. 2010). Lungebetennelse kan vere en alvorlig tilstand som forekommer hyppigst hos
barn og gamle. Symptomene er redusert allmenntilstand, feber, hoste og tung pust. Hos gamle
utvikles infeksjonen ofte langsomt og diagnosen kan vare vanskeligere 4 stille da symptomene
er mindre fremtredende. Feber og hoste kan mangle slik at redusert allmenntilstand kan vere
eneste symptom. Jo mer betent lungevevet er, desto tyngre blir det & puste. Noen ganger hemmes
oksygenopptaket, og det oppstér en svert farlig tilstand. Nyoppstétt forvirring kan vere et tegn
pa lavt oksygenopptak som ogsi kan medfgre fall og besvimelse. Noen far vondt i brystet nar de
trekker pusten eller nar de puster ut. Det kan bl.a. skyldes betennelse mellom lungehinnene som
da gnir mot hverandre (pleuritt).

Gamle har et svekket immunforsvar og ved bakteriell lungebetennelse mé antibiotikabehandling
gis sd raskt som mulig. De fleste som rammes av lungebetennelse behandles av fastlegen, men
noen er si syke at de mé legges inn for 4 fi antibiotika rett i blodet (intravengst) og annen be-
handling som intravengs vaske og ernering. Hvis diagnosen er sikker og pasienten stabil, kan
innleggelse i kommunal akutt dggnplass (KAD) vurderes, der disse finnes. Behov for innleggelse
i sykehus gjelder i oftere grad gamle enn yngre da de kan ha mer langtkommen infeksjon nér de far
diagnosen, og de gamle er gjerne mer skrgpelige. Lungebetennelse gir lettere svikt i andre organ
og pasienten kan f& behov for intensiv behandling og pleie pa sykehus. Prognosen forverres ved
hgy alder, ved annen samtidig sykdom eller dersom mental forvirring oppstar. I hvilken grad det
er riktig & iverksette intensiv behandling pa sykehus hos eldre med mange andre sykdommer og
betydelig funksjonssvikt, mé vurderes i hvert enkelt tilfelle. Det kan veaere nyttig om ogsé helse-
personell som kjenner pasienten som f.eks. fastlege eller sykehjemslege, deltar i beslutningen om
nivéet og intensiteten pa behandlingen dersom dette ikke er avklart i forkant (Helsedirektoratet
2009).

Utvalg

Lungebetennelse er her definert som akutte innleggelser i sykehus med ICD-10 kodene J12-J18
som hoveddiagnose. Kols-assosiert lungebetennelse er utelatt fra denne analysen ved & utelate
innleggelser med lungebetennelse som hoveddiagnose og kols (J40-J44) som bidiagnose. Re-
innleggelser, liggetid og dgd innen 30 dager er definert i kapittel 4.3.

Funn

Det er ca. 12500 akutte innleggelser fordelt pa ca. 10 600 pasienter med lungebetennelse som
hoveddiagnose per ar (figur 7.20). Det er rimelig lik fordeling mellom kjgnnene (48 % kvinner) og
gjennomsnittsalderen for pasientgruppen 75 &r og eldre er 84,5 ér (se vedlegg). Innleggelsesraten
for opptaksomradet Stavanger er 1,7 ganger hgyere enn for opptaksomrédet UNN.
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Innl. Pas.
Stavanger S50 876 726
Fonna —e—o 571 465
Indre Oslo —=—¢ 541 449
Bergen —e¢ 1105 932
Akershus on—¢ 1025 856
ous ¢ 574 502
Nordland =0 392 340
° Megre og Romsdal - 765 661
3 Helgeland —e—o 239 203
£ Innlandet o 1248 1061
é Vestfold —¢ 624 522
g Norge oo 12477 10635
8 Nord-Trgndelag ¢ —=—9 390 327
Serlandet o—» 643 545
Telemark a—0e 444 387
St. Olavs «e 628 552
Dstfold L) g 648 553
Ferde —e 293 256
Finnmark o—¢o—=n e 2013 139 122
Vestre Viken —e s 2014 978 862
UNN L 4 ¢ 2015 356 315
T T T T T
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Figur 7.20: Lungebetennelse. Antall akutte innleggelser med lungebetennelse pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og
eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ir for 2013-2015 fordelt pa opptaksomride. Arlig rate vist
med symbol. Gjennomsnittlig antall innleggelser og pasienter til hgyre.

Reinnl. Innl. Liggetid

Indre Oslo 27% 120 452 6,4
Nord-Trgndelag 25% 86 343 6,2
Vestfold 24% 129 539 6,7
Dstfold 23% 125 542 6,3
Akershus 23% 201 864 7,0
Searlandet 23% 123 539 5,9
Nordland 23% 76 334 75
Fonna 22% 111 495 72
fc; Bergen 22% 214 953 6,8
£ Finnmark 22% 26 118 84
ﬁ Norge 22% 2312 10577 7,0
2 Innlandet 21% 223 1040 59
& Forde 21% 52 247 65
Stavanger 21% 154 737 7.7
Mgre og Romsdal 21% 132 638 73
ous 21% 99 484 82
Helgeland 20% 43 209 7.8
Vestre Viken 20% 166 835 6.9
Telemark 20% 72 366 78
St. Olavs 19% 102 534 85
UNN 19% 58 309 73
T T T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Andel e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.21: Lungebetennelse. Reinnleggelser som andel av primzare innleggelser for lungebetennelse, 75 ar og
eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig
antall reinnleggelser, prim&rinnleggelser og gj. snittlig liggetid for primarinnleggelser til hgyre.

Andel reinnleggelser innen 30 dager etter utskrivelse for lungebetennelse, er gjennomsnittlig
22 % for hele landet (figur 7.21). Andel reinnleggelser i opptaksomradet Indre Oslo (27 %) er
1,4 ganger hgyere enn i UNN (19 %) som har lavest andel. Gjennomsnittlig liggetid for landet er
7,0 dager. Det er lengst gjennomsnittlig liggetid i opptaksomradet St. Olavs (8,5 dggn). Det er to
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opptaksomrider med gjennomsnittlig liggetid under 6 dager — Innlandet (5,9 dggn) og S¢rlandet
(5,9 dggn). Det er en sterk samvariasjon mellom liggetiden ved primarinnleggelsen og andelen
pasienter som reinnlegges innen 30 dager (r; = —0,63, p = 0,02). Lang liggetid ser ut til 4 gi
feerre reinnleggelser.

For Norge sett under ett er 22 % av alle pasienter innlagt for lungebetennelse dgde innen 30
dager etter siste innleggelse (figur 7.22). Andel dgde innen 30 dager er hgyest i opptaksomradet
Innlandet (24 %) og lavest i UNN (18 %). Ett r etter siste innleggelse for lungebetennelse er 42 %o
dgde i Norge sett under ett. Indre Oslo (45 %) har hgyest andel og Helgeland (38 %) har lavest
andel.

30 365 Andel
dgr. dgr. 365dgr.

Innlandet 24% 235 432 44%

Indre Oslo 24% 97 182  45%

Telemark 24% 89 163  44%

Sarlandet 24% 118 214 43%

Finnmark 23% 25 49 44%

Meare og Romsdal 23% 141 250  41%
Akershus 23% 173 332 44%

® Dstfold 23% 116 221 44%
3 Stavanger 23% 148 270  41%
£ Vestfold 22% 105 208  44%
§ Norge 22% 2147 4101 42%
I} Forde 22% 53 97  41%
g Nordland 22% 66 134  44%
© Fonna 22% 91 171 41%
ous 21% 98 195  43%

Vestre Viken 21% 173 343 42%

St. Olavs 20% 102 199 40%

Bergen 20% 174 336 39%

Helgeland 20% 36 70 38%
Nord-Trgndelag 19% 57 124 41%

UNN 18% 52 111 39%

T T T T T
0% 5% 10% 15% 20% 25%
®

Kilde: NPR/SSB Andel SKDE

Figur 7.22: Lungebetennelse. Andel dgde innen 30 dager etter siste akutte innleggelse for lungebetennelse
i perioden 2013-2015, 75 ér og eldre, justert for kjonn og alder, fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig
antall dgde innen 30 dager, antall dgde innen ett ar og andel dgde innen ett ar etter innleggelse til hgyre.

Kommentarer

Raten for akuttinnleggelsene varierer mellom opptaksomrédene med en faktor pé 1,7 som vurde-
res til 4 veere moderat det hgye antall pasienter tatt i betraktning. Eldre pasienter som blir lagt inn
i sykehus med lungebetennelse framstr som en gruppe som er alvorlig syke med hgy reinnleg-
gelsesrate og hgy dgdelighet bade innen 30 dager og innen et dr. Riksrevisjonen har nylig utgitt
en revisjon over kodepraksis for blant annet lungebetennelse ved 10 av landets sykehus (Riks-
revisjonen 2017). I 16 % av tilfellene ble hovedtilstand endret etter journalgjennomgang. Feil i
koding gir usikkerhet i resultatene. Men resultatene er basert pa et hgyt antall pasienter og et
gjennomsnitt over tre ar. Det antas at feilkodingen er spredt uten & gi systematiske geografiske
konsekvenser.

For pasienter innlagt med hoveddiagnosen lungebetennelse finner vi en sterk samvariasjon mel-
lom liggetid og andel som reinnlegges. Det er vanskelig & se videre sammenhenger til resultater
for 30-dagers dgdelighet. Som nevnt i innledningen er eldre pasienter med lungebetennelse ofte
svert syke pasienter, gjerne med annen samtidig alvorlig sykdom. Opptaksomrddene UNN og
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Nord-Trgndelag har begge lav dgdelighet innen 30 dager for pasienter med hoveddiagnose lunge-
betennelse. For pasienter fra UNN-omrédet er andelen reinnleggelser lavest i landet, mens Nord-
Trgndelag har nest hgyest andel i Norge. Liggetiden ved UNN er godt over landsgjennomsnittet,
mens den i Nord-Trgndelag er godt under landsgjennomsnittet. Dette kan vere tilfeldig eller et
uttrykk for ulikheter i organisering av tjenestetilbudet. Kombinasjonen kort liggetid og mange
reinnleggelser kan eksempelvis skyldes god samhandling med primarhelsetjenesten, med korte
sykehusopphold og lav terskel for reinnleggelse. Alternativt kan lengre opphold der pasienten
i stgrre grad «ferdigbehandles» ligge bak lang liggetid kombinert med lav andel reinnleggelse.
Dette er med andre ord svert komplekse sammenhenger og det ses ingen dpenbar gjennomgéaende
logikk.

Liggetid og reinnleggelser er ikke ngdvendigvis uttrykk for god eller darlig kvalitet i tjenesten
som blir gitt. Primerhelsetjenesten spiller en viktig rolle i dette samspillet, men denne delen av
tjienesten har vi ikke tilgjengelig data for. Det kan tenkes at forebyggende tiltak for pasienter i
institusjon kan ha betydning, samt at tidlig diagnostikk og korrekt initial behandling kan hindre
sykehusinnleggelser. Omfanget av sykehusinnleggelser kan ogsé pévirkes av hvordan de kom-
munale institusjonene vektlegger arbeid med 4 avklare behandling og pleie med pasient og pa-
rgrende i forkant av akutte hendelser (Gjerberg mfl. 2017). Kommunale akutte dggnplasser eller
sykestuesenger kan pavirke behovet for sykehusinnleggelser. God samhandling mellom spesia-
listhelsetjenesten og primerhelsetjenesten for disse pasientene som f.eks. pasientsentrerte/am-
bulerende team, er sannsynligvis av betydning.

Det er vanskelig 4 si om de variasjonene som ses i forbindelse med innleggelse, reinnleggelse
og dad etter lungebetennelse kan tilskrives egenskaper ved pasientene, spesialisthelsetjenesten,
primarhelsetjenesten, ukjente faktorer eller om den er tilfeldig.

7.3.2 Kronisk obstruktiv lungesykdom, kols

Kronisk obstruktiv lungesykdom, kols, er en samlebetegnelse pa sykdommer i lunger og luftveier
med en vedvarende forsnevring og betennelse av de smé luftveiene, som dermed begrenser luft-
strgmmen ndr man puster. Sykdommer som faller inn under betegnelsen kols, er kronisk bronkitt
og emfysem. Emfysem er et begrep som beskriver gdeleggelse av lungevev. Kols er en alvorlig
lungesykdom med varig nedsatt lungefunksjon og karakterisert ved tung pust ved anstrengelse,
kronisk hoste, og gkt slimproduksjon. Graden av kols varierer fra ukompliserte til mer alvorlige
stadier med betydelig nedsatt funksjonsevne og ufgrhet. I de tilfellene hvor sykdommen utvikler
seg til sveert alvorlig kols, kan pasientene fa for lite oksygen som igjen kan utlgse hjertesvikt.

Den viktigste arsaken til kols er rgyking, men skadelige partikler i industrirgyk eller annen luftfor-
urensning kan ogsé forarsake kols. Lungeskaden er permanent, men symptomene kan pavirkes og
sykdomsutviklingen kan bremses. Det viktigste behandlingstiltaket ved kols er & ikke eksponere
lungene for skadelige stoffer. Rgykeslutt er det viktigste tiltaket dersom pasienten rgyker. Videre
er fysisk aktivitet og et sunt og n@ringsrikt kosthold en viktig del av behandlingen. Flere medisi-
ner brukes i behandlingen av kols. Fgrst og fremst legemidler som utvider de sma luftveiene slik
at det blir lettere & puste, men ogsa inhalasjonsteroider som reduserer den kronisk betennelsen
og midler som reduserer slimproduksjonen i luftveiene. Det er viktig & unngé luftveisinfeksjoner
og mange kols-pasienter far derfor arlig influensavaksine.

Kols-forverring er en alvorlig tilstand som mange kols-pasienter kan oppleve. Hovedsymptome-
ne ved forverring av grunnsykdommen er gkt hoste, tung pust og generelt nedsatt funksjonsniva.
Luftveiene trekkes sammen, slimproduksjonen gker og endrer farge, og pasienten far proble-
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mer med & f& luft inn og ut fra lungene. Forverringene kommer ofte i forbindelse med virus-
og bakterieinfeksjoner eller annen pavirkning av irriterende gasser eller rgyk. En kols-forverring
krever som oftest tiltak, som gjerne starter utenfor sykehus med & endre dosen av de medika-
mentene pasienten allerede bruker eller starte annen behandling med antibiotika eller steroider
i tablettform. En alvorlig kols-forverring krever sykehusinnleggelse da pasienten ofte har respi-
rasjonssvikt som krever pustehjelp. Pasienter med kols har ofte flere sykdommer som kan gke
behovet for innleggelse ved alvorlig kols-forverring. Mange kols-pasienter dgr av hjertesykdom,
men ogsd ved kols-forverringer er dgdeligheten hgy.

Utvalg

Kols er her definert som akutte innleggelser i sykehus med en av ICD-10 kodene J40*, J41%,
J42% J43%*, J44* som hoved- eller bidiagnose. Nar J40*, J41%*, J42*, J43* eller J44* star som
bidiagnose er det stilt krav om en av fglgende ICD-10-koder som hoveddiagnose; R06.0, J09*-
J11*, J12*-J18%*, J20%*, J22*, J46* eller J96*. Reinnleggelser, liggetid og dgd innen 30 dager er
definert i kapittel 4.3.

Funn

Det er vel 8 000 akutte innleggelser fordelt pa vel 5 000 pasienter med kols som diagnose pr. ar
(figur 7.23). Det er lik fordeling mellom kjgnnene (49 % kvinner) og gjennomsnittsalderen for
pasientgruppen 75 ar og eldre er 82 ar (se vedlegg). Innleggelsesraten for opptaksomradet OUS
er 1,6 ganger hgyere enn for opptaksomrédet Fgrde.

Innl.  Pas.
Oous B————— ¢ 0 416 246
Fonna —o 362 217
Vestfold »e 464 294
Nord-Trgndelag o 285 186
Nordland N—-e 269 174
Bergen -e—¢ 731 445
UNN o= 334 211
° Stavanger H——e 463 286
2 St. Olavs ¢ =0 487 302
£ Akershus on—o 667 406
_c:o Norge L2 8180 5158
g Finnmark o—o—n 13 75
8— Telemark ¢ —=—0 302 196
Innlandet o=ne 756 494
Vestre Viken - 734 471
Indre Oslo —n 254 151
Megre og Romsdal —e¢ 419 272
Serlandet ¢ o 400 268
Dstfold —e e 2013 428 265
Helgeland e s 2014 128 86
Forde Lo 24 ¢ 2015 166 113
T T T
0 10 20 30
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.23: Kols. Antall akutte innleggelser med kols pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og eldre, justert for kjgnn
og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde. Arlig rate vist med symbol. Gjennom-
snittlig antall innleggelser og pasienter til hgyre.

Landsgjennomsnittet for andel reinnleggelser innen 30 dager etter utskrivelse for kols er 29 %
(figur 7.24). Andel reinnleggelser i opptaksomradet Indre Oslo (38 %) er 1,5 ganger hgyere enn
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i Finnmark (25 %) som har lavest andel. For prim@rinnleggelse er gjennomsnittlig liggetid for
landet 6,1 dggn. Opptaksomradet OUS har lengst liggetid (7,3 dggn), mens den er kortest blant
bosatte i Innlandet og pa Sgrlandet (5,1 dggn). Det er ingen samvariasjon mellom liggetid ved
primerinnleggelsen og andel som reinnlegges (rs = 0,11, p = 0, 6).

Reinnl. Innl. Liggetid

Indre Oslo 38% 87 233 56

ous 33% 122 381 73

Fonna 30% 101 332 6,0

Akershus 30% 181 606 6,3

St. Olavs 30% 133 444 6,8

Telemark 30% 79 265 6,2

Bergen 30% 200 675 58

Jstfold 29% 113 388 54

ﬁ Norge 29% 2144 7371 6,1
£ Vestre Viken 29% 188 656 6,0
_5‘% Nord-Trgndelag 29% 75 260 59
£ Vestfold 29% 116 406 60
8‘ Megre og Romsdal 28% 107 375 6,5
Nordland 28% 69 242 6,9

Serlandet 28% 100 353 5,1

Helgeland 28% 33 117 6,6

Stavanger 28% 17 417 7.2

UNN 28% 84 304 59

Innlandet 26% 177 668 5,1

Ferde 26% 38 148 57

Finnmark 25% 25 102 6,5

T T T T
0% 10% 20% 30% 40%

Andel e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.24: Kols. Reinnleggelser som andel av primare innleggelser for kols, 75 ér og eldre, justert for kjgnn
og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall reinnleggelser,
primarinnleggelser og gj. snittlig liggetid for primarinnleggelser til hgyre.

For Norge sett under ett er 21 % av alle pasienter innlagt for kols dgde innen 30 dager etter siste
innleggelse (figur 7.25). Andel dgde innen 30 dager er hgyest i opptaksomradet Vestfold (26 %)
og lavest i Helgeland (17 %). Ett r etter siste innleggelse for kols er 43 % dgde i Norge sett under
ett. Telemark (48 %) har hgyest andel og Helgeland (34 %) har lavest andel.

Kommentarer

Akuttinnleggelse for kols-pasienter er som oftest forarsaket av kols-forverring. Raten for akutt-
innleggelsene varierer mellom opptaksomradene med en faktor pd 1,6 som vurderes til & vere
relativ lav.

Forekomsten av lungekreft varierer i Norge (Cancer Registry of Norway 2016) og ettersom kols
har noe av de samme risikofaktorene som lungekreft er det ikke usannsynlig at ogsé sykelighe-
ten for kols varierer. Det er ikke forsgkt justert for dette og dermed kan noe av den beskrevne
variasjonen i innleggelser vare fordrsaket av ulik sykelighet i befolkningen. Likevel ser vi at
OUS-omradet har hgy innleggelserate for kols, mens Oslo har lav forekomst av lungekreft. Finn-
mark fylke har innleggelserate pa landsgjennomsnittet, men hgyest forekomst av lungekreft. Det
er nok derfor andre faktorer som ulik indikasjon for innleggelse og mulighet til 4 ivareta pasiente-
ne i primarhelsetjenesten, i tillegg til sykelighet som pavirker innleggelsesratene. Finnmark har
40 sykestuesenger finansiert av spesialisthelsetjenesten, men som rapporteres separat til NPR og
gjenfinnes derfor ikke i var datakilde. Kols er en hyppig forekommende tilstand ved innleggelse i
sykestuesengene (Heiberg 2012). Innleggelseratene i sykestuene for Finnmark pévirker ikke va-
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30 365 Andel
dgr. dgr. 365dgr.

Vestfold 26% 60 107  46%
Telemark 24% 38 75  48%
Innlandet 24% 92 171 44%
Indre Oslo 23% 26 48 42%
Vestre Viken 23% 85 169  46%
Megre og Romsdal 22% 48 93 43%
Sgrlandet 22% 49 94 43%
o Stavanger 21% 48 95  43%
;3 Norge 21% 861 1737  43%
€ Nordland 21% 29 56 42%
_c:o Akershus 21% 65 138  44%
s Farde 21% 19 38 42%
s Finnmark 21% 12 24 43%
© Dstfold 20% 43 95  45%
St. Olavs 20% 47 99 42%
Fonna 19% 32 69 42%
ous 19% 36 84  44%
UNN 19% 31 74 44%
Nord-Trgndelag 19% 27 62 42%
Bergen 18% 61 123  37%
Helgeland 17% 12 24 34%
T T T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Andel e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.25: Kols. Andel dgde innen 30 dager etter siste akutte innleggelse for kols i perioden 2013-2015, 75
ar og eldre, justert for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall dgde innen 30 dager,
antall dgde innen ett ar og andel dgde innen ett ar etter innleggelse til hgyre.

riasjonen i akuttinnleggelser mellom opptaksomrédene i var analyse ettersom Finnmark hverken
har hgy eller lav rate.

Den hgye reinnleggelsesraten etter utskrivelse for kols, som er hgyere enn for pasienter med
lungebetennelse (22 %), og den hgye dgdeligheten bade innen 30 dager (21 %) og innen et ar
(43 %), indikerer at eldre som blir lagt inn i sykehus med kols som diagnose er en gruppe som er
alvorlig syke. Som nevnt innledningsvis har eldre med kols ofte flere sykdommer. For pasienter
innlagt med kols finner vi ingen samvariasjon mellom liggetid ved prima&rinnleggelsen og andel
som reinnlegges. Det er vanskelig 4 si om de variasjonene som ses i forbindelse med innleggelse,
reinnleggelse og dgd etter siste innleggelse for kols kan tilskrives egenskaper ved tjenestene som
blir gitt, den syke befolkningen eller om den er tilfeldig.
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7.4 Ortopedi

7.4.1 Primeaere leddproteser, hofte og kne

Arlig opereres ca. 17000 pasienter i Norge med innsetting eller utskifting av et kunstig ledd
(leddprotese) péa grunn av slitasje eller sykdom i leddet. Primare proteser i hofteleddet er vanligst
med ca. 8400 operasjoner pr. ar i Norge og 30 % av disse settes inn pd eldre. Det settes arlig
inn ca. 6 100 primare kneproteser, hvorav rundt 26 % pé eldre (Nasjonal kompetansetjeneste
for leddproteser og hoftebrudd 2016). De fleste pasienter som far operert inn et kunstig ledd har
slitasjegikt (artrose) i leddet. Andre arsaker kan veere leddgikt, infeksjon eller fglgetilstander etter
leddsykdom i barndommen. Brusken kan skades etter brudd, korsbandsskade og meniskskade.

Leddprotese vurderes som regel nar konservativ behandling ikke lenger virker. Konservativ be-
handling omfatter styrketrening, vektreduksjon og smertestillende eller betennelsesdempende
midler (NSAID). Det er nylig etablert et nasjonalt treningsprogram ledet av fysioterapeuter som
instruksjon og informasjon (AktivA — Aktiv med Artrose). Konservative tiltak kan utsette pro-
teseoperasjon, og i framtida bidra til at flere pasienter vil slippe innsettelse av proteser. En protese
varer ikke evig, det er derfor et poeng & utsette tidspunkt for operasjon. Man regner at en hofte-
eller kneprotese normalt varer i 10-20 ar hvis ikke komplikasjoner oppstar. Lgsning av prote-
sedeler er til en viss grad forbundet med kroppsvekt og aktivitetsniva. A skifte en protese er
teknisk langt mer komplisert enn & sette inn en protese for fgrste gang, og resultatet er ikke alltid
vellykket.

Deter indikasjon for proteseoperasjon nar smertene holder pasienten viken om natten (hvilesmer-
ter), det blir problematisk & gé i trapper, eller det blir vanskelig & gjgre dagligdagse aktiviteter.
Innsetting av f.eks. hofteproteser forventes & gi smertefrihet for neermere 90 % av pasientene og
bevegeligheten vil vaere god, selv om aktiviteter som Igping og hopping ma unngas.

Andelen eldre i befolkningen vil gke fremover. Om behovet for protesekirurgi vil gke tilsvarende
er uklart, da fremtidens eldre formodentlig vil vere friskere, men et gkende behov for proteseki-
rurgi er 4 forvente. For 10-arsperioden 2005-2015 viser data fra Nasjonalt register for leddpro-
teser (Leddproteseregisteret) at primare hofteproteseoperasjoner gkte med 27 % og at primare
kneproteseoperasjoner gkte med hele 87 % (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og
hoftebrudd 2016). Gjennomsnittsalderen ved primare hofteproteser er i fglge Leddproteseregis-
teret 69,9 ar for kvinner og 67,1 &r for menn, og 67,3 % av operasjonene utfgres pa kvinner. For
primere kneproteser er giennomsnittsalderen 69,3 r for kvinner og 67,4 &r for menn, og 64,1 %
av operasjonene utfgres pa kvinner (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd
2016).

Utvalg

Innsetting av primere hofteproteser er definert ved prosedyrekodene (NCSP) NFB20, NFB30,
NFB40 og NFB99 (totalproteser). Innsettinger av primare hofteproteser som ogsa er kodet med
hoftebrudd, definert ved ICD10 kodene S72.0, S72.1 og S72.2, er ekskludert fra denne analysen.

Innsetting av primare kneproteser er definert ved prosedyrekodene (NCSP) NGBO*, NGB1*#,
NGB20, NGB30, NGB40 og NGB99 (del- og totalproteser).
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Funn

Blant eldre settes det arlig inn 2 330 primare hofteproteser (figur 7.26). I vart utvalg er kvinner
i flertall (71 %) og gjennomsnittsalderen er 80,3 ar (se vedlegg). Opptaksomridet Stavanger har
1,7 ganger hgyere rate enn opptaksomradet UNN som har lavest rate. Nasjonalt er det ingen
gkning i perioden, men for opptaksomréddet UNN med lavest rate er det en nedgang i perioden.
Opptaksomradet Finnmark har et for lavt antall til at det kan beregnes kjgnns- og aldersjusterte
rater.

Inngr.  Innb.
Stavanger * =0 140 19056
Serlandet —e—¢ 146 20283
St. Olavs —e o 146 20548
Helgeland »n—e 47 6721
Vestre Viken «=—e 241 34438
Mgre og Romsdal -——o 142 20861
Dstfold o ———o—=n 151 21830
° Nord-Trgndelag —e 76 11219
3 Fonna —o=n 89 13192
= Ferde —% 63 9515
§ Norge L) 2330 359928
g Telemark —e 89 14098
8 Innlandet —eé 221 35111
Akershus on—e¢ 185 28648
ous oM 93 15113
Indre Oslo o—u¢ 76 12527
Bergen —e—o 173 29339
Vestfold o—=é 105 17 862
Nordland om e 2013 62 10815
UNN L o e ) s 2014 60 13700
Finnmark [ N<30 ¢ 2015 24 5054
T T T T
0 2 4 6 8

®
) S5 2
Kilde: NPR/SSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) SKDE

Figur 7.26: Primare hofteproteser. Antall inngrep for primzre hofteproteser pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og
eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde. Arlig rate vist
med symbol. Gjennomsnittlig antall inngrep og innbyggere til hgyre. Opptaksomréde Finnmark har et for lavt
antall til at det kan beregnes kjgnns- og aldersjusterte rater.

Blant eldre settes det arlig inn ca. 1 500 primare kneproteser pa nesten like mange ulike pasienter
(figur 7.27). I vart utvalg er kvinner i flertall (65 %) og gjennomsnittsalderen er 79,4 ér (se ved-
legg). Opptaksomrddet Nord-Trgndelag har 1,6 ganger hgyere rate enn opptaksomradet Telemark
som har lavest rate. Nasjonalt og for de fleste opptaksomrader er det en klar gkning i perioden.
Opptaksomrédene Finnmark og Helgeland har et for lavt antall til at det kan beregnes kjgnns- og
aldersjusterte rater.

Kommentar

Det er variasjon mellom opptaksomridene nér det gjelder innsetting av hofte- og kneproteser hos
eldre i Norge. Men pd grunn av det lave antallet og stor rlig variasjon, er det grunn til 4 tro at en
betydelig del av den observerte variasjonen skyldes tilfeldig variasjon, og variasjonen kan dermed
ikke karakteriseres som uberettiget. De nordlige omradene, serlig opptaksomréddene Nordland,
UNN og Finnmark (hofte) har lave rater. For hofteproteser er det i Finnmark og UNN en ned-
gang i de &rene som er beskrevet i analysen. Det er noe bemerkelsesverdig at bosatte i Stavanger
har hgyest innsettingsrate for hofteproteser, men blant de laveste ratene for kneproteser. Rappor-
terte ventetider pd Helsenorge.no synes ikke & ha dpenbar sammenheng med innsettingsratene.
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Inngr.  Innb.
Nord-Trgndelag o—mp 60 11219
Forde *—= 46 9515
Serlandet o———=—¢ 98 20283
Vestre Viken o——=u¢ 150 34438
Mgre og Romsdal ¢ 87 20861
Dstfold o o— =& 93 21830
Vestfold ———u—¢ 76 17862
° Innlandet a9 146 35111
3 Norge o—u—¢ 1481 359928
£ Akershus o.—— ¢ 122 28648
§ Indre Oslo (o 50 12527
g Bergen o—uo 118 29339
Cf)l Fonna —e—¢ 52 13192
St. Olavs ¢ 79 20548
ous »—e 56 15113
UNN —e—¢ 51 13700
Stavanger on—9e¢ 70 19056
Nordland o————#» 38 10815
Telemark —un—o¢ e 2013 47 14098
Finnmark | N<30 s 2014 16 5054
Helgeland | N<30 ¢ 2015 26 6721
T T T T T
0 1 2 3 4 5
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.27: Primere kneproteser. Antall inngrep for primere hofteproteser pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og
eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Arlig rate
vist med symbol. Gjennomsnittlig antall inngrep og innbyggere til hgyre. Opptaksomridene Finnmark og
Helgeland har et for lavt antall til at det kan beregnes kjgnns- og aldersjusterte rater.

Stavanger universitetssykehus som opererer svert mange av hofteprotesene i opptaksomradet til
Stavanger der innsettingsraten er hgy, oppgir lang ventetid (april 2017). Riksrevisjonen har ny-
lig utgitt en revisjon over kodepraksis for blant annet hofteproteseoperasjoner ved 10 av landets
sykehus (Riksrevisjonen 2017). 15 % av tilfellene ble hovedtilstand endret etter journalgjennom-
gang. Feil i koding gir usikkerhet i resultatene. Men resultatene i rapporten er basert pé et relativt
hgyt antall pasienter og et gjennomsnitt over tre ar. Det antas at feilkodingen er spredt uten a gi
systematiske geografiske konsekvenser.

Det er vanskelig & ansld hva som er riktig rate for hofte- og kneprotesekirurgi i Norge. I en ny-
lig levert rapport til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har de regionale helseforetakene
foreslatt innsetting av leddproteser som en av flere indikatorer for maling av uberettiget varia-
sjon (SKDE 2016). HOD vil etablere innsetting av primere hofteproteser som nasjonal indikator
og det foreslétte styringsmal for hele Norges befolkning (alder 40 &r og eldre) er en rate tilsvaren-
de landsgjennomsnittet for 2015. Nar det gjelder innsetting av primzare kneproteser, er det antatt
at Norge i et internasjonalt perspektiv ligger noe etter. Det foreslétte styringsmalet for Norges
befolkning er derfor satt til et uvektet gjennomsnitt av ratene i de opptaksomrédene som 13 over
landsgjennomsnittet i 2015.

Det er grunn til & tro at protesekirurgien i mindre grad enn svart mange andre helsetjenester
er tilbudsstyrt, ettersom fi pasienter er villig til & gjennomg8 s& vidt omfattende inngrep uten
& ha vesentlige plager. Det er derfor mer sannsynlig at variasjonen som ses ikke er forarsaket
av pasientens valg, men av organiseringen av tjenestetilbudet. Mangel pé standardiserte vurde-
ring nér indikasjonen stilles, kan ogsi vere en mulig forklaring. Noen sykehus bruker anerkjente
screeningsskjemaer som hjelpemiddel i beslutningen om protese skal settes inn eller ikke. Dette
er skjemaer som kartlegger om hvor mye plaget og hemmet pasienten er. Kapasitet pa sykehus-
senger (pasienter er innlagte), operasjonsstuer og ikke minst prioritering innenfor tilgjengelig
kapasitet i de enkelte helseforetak, kan vare med & pévirke beslutningen om en pasient skal f&
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protese selv om det er relativt klare faglige indikasjoner for nér behandling skal iverksettes.

7.4.2 Hoftebrudd

Brudd hos eldre er et stort helseproblem og brudd i hoften er en hyppig éarsak til innleggelse.
Hoftebrudd er en felles betegnelse for alle brudd i gvre ende av larbeinet, hvorav larhalsbruddene
utgjgr den stgrste gruppen. Slike brudd har alvorlige konsekvenser i form av smerter og ubehag,
men ogsa tapt funksjon, redusert livslengde, gkt hjelpebehov og gkt behov for institusjonsomsorg.
De fleste hoftebrudd opereres. I 2015 ble det ifglge Nasjonalt hoftebruddregister operert 8 400
primeare (fgrstegangs) hoftebrudd i Norge, hvorav 70 % av de opererte var kvinner. Norge har
hgyest forekomst i Europa av hoftebrudd for begge kjgnn (Stgen mfl. 2012).

Bruddbehandling legger beslag pé store ressurser i helsevesenet, bade nar det gjelder operasjons-
stuer, sengeposter og institusjonsplasser. De friskeste hoftebruddspasientene klarer seg godt, men
gjennomsnittsalderen for primaropererte er 80 ar og mange av pasientene har tilleggssykdom-
mer som medforer gkt risiko for komplikasjoner. Ett ars dgdelighet etter hoftebrudd for pasienter
i alderen 50 ar og eldre er for kvinner ca. 20 % og for menn ca. 30 Y%, og er betydelig gkt i forhold
til dgdeligheten i en kontrollgruppen uten brudd (5—6 %) (Diamantopoulos, Hoff, Skoie mfl. uda-
tert). For & forebygge komplikasjoner og smerter samt for & redusere risikoen for flere liggedggn
og okt dgdelighet, er det faglig enighet om at et hoftebrudd bgr behandles raskt.

Tett oppfolging av pasienten etter et hoftebrudd er viktig. En studie fra Trondheim viser at det
gér bedre med pasienter over 70 &r med hoftebrudd som far oppfglging av geriater i tillegg til
ortopedisk oppfglging (Prestmo mfl. 2015). I akuttfasen er lungebetennelse en hyppig og farlig
komplikasjon, det samme gjelder blodpropp. P4 litt lengre sikt er det viktig & fglge med pé er-
naringsstatus og 4 ta konsekvenser av denne. Benskjgrhet (osteoporose) kan vere medvirkende
arsak til bruddet og kan forebygges medikamentelt hvis tilstanden diagnostiseres.

Utvalg

Hoftebrudd er her definert som innleggelser med ICD-10 kodene S72.0, S72.1, S72.2 som hoved-
eller bidiagnose i kombinasjon med relevante kirurgiske prosedyrekoder (NCSP) reposisjon, pri-
mere total- eller delproteser og osteosyntese: NFB0O, NFB02, NFB09, NFB10, NFB12, NFB19,
NFB20, NFB30, NFB40, NFB99, NFJ30, NFJ31, NFJ32, NFJ33, NFJ40, NFJ41, NFJ42, NFJ43,
NFJ50, NFJ51, NFJ52, NFJ53, NFJ60, NFJ61, NFJ62, NFJ63, NFJ70, NFJ71, NFJ72, NFJ73,
NFJ80, NFJ81, NFJ82, NFI83, NFJ90, NFJ91, NFJ92, NFJ93. Kun hoftebrudd som opereres in-
kluderes i dette utvalget. Reinnleggelser, liggetid og dgd innen 30 dager er definert i kapittel 4.3.

Funn

Det er nesten 7000 innleggelser pr. ar forarsaket av hoftebrudd blant eldre, kvinneandelen er
72 % (se vedlegg). Sveert fi behandles for flere hoftebrudd samme ar og det er relativt stabile
tall i den undersgkte perioden (figur 7.28). Innleggelsesraten for opptaksomréadet @stfold er 1,3
ganger hgyere enn for Helgeland.

Andel reinnleggelser innen 30 dager etter utskrivelse for hoftebrudd er 15 % i gjennomsnitt for
hele landet (figur 7.29). Andel reinnleggelser i opptaksomradet Helgeland (19 %) er 1,6 gan-
ger hgyere enn i opptaksomradet UNN (11 %) som har lavest andel. Opptaksomradet Sgrlandet
har kortest liggetid med et gjennomsnitt pa 4,9 dager, mens St. Olav har lengst liggetid med et
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Brudd Pas.
Dstfold oe 452 442
St. Olavs »—e 417 406
Innlandet L 2 ] 697 681
Vestfold —a 347 339
Akershus L ) 527 519
Serlandet o®—=n 392 385
ous e 319 310
° Bergen &n 575 563
3 Telemark on 278 269
£ Mere og Romsdal *ue 414 402
é Norge *® 6921 6769
g Nordland *>mn—o0 203 199
Cf)l Fonna ¢ =0 253 248
Vestre Viken «-e 648 638
Indre Oslo +¢—=ne 256 251
Stavanger * 346 338
Finnmark oo 85 83
Ferde = 174 171
Nord-Trgndelag a0 e 2013 194 190
UNN - a 2014 233 227
Helgeland =6 ¢ 2015 111 109
T T T T T
0 5 10 15 20 25
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.28: Hoftebrudd. Antall innleggelser med hoftebrudd pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og eldre, justert for
kjonn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréide. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall innleggelser med brudd og pasienter til hgyre.

gjennomsnitt pa 8,3 dager. Det er ingen samvariasjon mellom liggetid p& primarinnleggelsen og
andelen pasienter som reinnlegges (rs = 0,17, p = 0, 50).

Reinnl. Innl. Liggetid

Helgeland 19% 19 99 75
Indre Oslo 18% 43 236 6,6
Stavanger 18% 57 318 52
Vestre Viken 17% 101 588 6,0
Finnmark 17% 13 76 77
Bergen 16% 87 530 76
Akershus 16% 79 485 6,4
St. Olavs 16% 64 391 83
ﬁ ous 16% 47 290 74
€ Mere og Romsdal 16% 59 374 73
_5‘% Norge 15% 974 6322 6,6
g Telemark 15% 39 255 72
&  Nord-Trendelag 15% 27 175 54
Nordland 15% 28 186 8,0
Serlandet 14% 51 352 4,9
Forde 14% 23 160 82
Innlandet 14% 90 627 58
Fonna 14% 34 235 6,9
Dstfold 13% 52 414 5,1
Vestfold 12% 38 317 6,3
UNN 11% 24 213 75
T T T T
0% 5% 10% 15% 20%
Andel e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.29: Hoftebrudd. Reinnleggelser som andel av primare innleggelser for hoftebrudd, 75 ar og eldre,
justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall
reinnleggelser, primarinnleggelser og gj.snittlig liggetid for primerinnleggelsene til hgyre.

Andel som er dgde innen 30 dager etter innleggelse for hoftebrudd er 11 % i gjennomsnitt for
hele landet (figur 7.30). Andel dgde i opptaksomrédet OUS (12 %) er 1,3 ganger hgyere enn i
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St. Olavs (8 %) som har lavest andel dgde. Ett ar etter hoftebrudd har andelen dgde gkt til 29 %
(nasjonalt gjennomsnitt). @stfold (32 %), Serlandet (32 %) og Telemark (32 %) har hgyest andel
dgde etter ett r og Fgrde (25 %) har lavest andel.

30 365 Andel
dgr. dgr. 365dgr.

ous 12% 37 91 30%
Vestre Viken 12% 76 189  30%
Finnmark 12% 9 23 29%
Helgeland 12% 13 33 31%
Nord-Trgndelag 12% 22 53 28%
Sgrlandet 12% 44 121 32%
Megre og Romsdal 12% 46 111 28%
o Innlandet 12% 77 201 30%
;3 Ostfold 1% 46 135  32%
€ Norge 1% 701 1926  29%
§ Akershus 10% 51 145  29%
g Stavanger 10% 34 97 29%
Q Indre Oslo 10% 26 75  30%
© Telemark 10% 26 83  32%
Vestfold 10% 33 85 26%
Nordland 10% 19 51 26%
Bergen 10% 53 154  28%
UNN 10% 21 60  27%
Forde 8% 15 43 25%
Fonna 8% 21 65 26%
St. Olavs 8% 32 110  28%
T T T T T
0.0% 2.5% 5.0% 7.5% 10.0% 12.5%
®
Kilde: NPR/SSB Andel SKDE

Figur 7.30: Hoftebrudd. Andel dgde innen 30 dager etter siste innleggelse for hoftebrudd i perioden
2013-2015, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomréde. Gjennomsnittlig antall dgde
innen 30 dager, antall dgde innen ett ar og andel dgde innen ett ar etter innleggelse til hgyre.

Kommentar

Det er relativt liten variasjon mellom opptaksomrédene i innleggelser for hoftebrudd. Det synes
ikke & vaere noen enkel gjennomgéende logikk for variasjon i liggetid, andel reinnleggelser og
andel som dgr innen 30 dager. Som eksempel kan nevnes to opptaksomrader som ligger i hver
sin ende av skalaen for 30-dagers dgdelighet: St. Olavs har landets laveste dgdelighet, mens OUS
har landets hgyeste. St. Olavs har landets lengste liggetid med 8,3 dager, mens OUS ogsé har lang
liggetid (7,4 dager). Begge har relativt hgy andel reinnleggelser (16 %). Det kunne for St. Olavs
vedkommende vere nerliggende 4 tro at lang liggetid og lav terskel for reinnleggelse gir lavere
risiko for dgd innen 30 dager, men samme resonnement kan ikke forklare hgy dgdelighet i OUS-
omradet. Hgy reinnleggelsesrate kan skyldes for tidlig utskrivelse, mangelfull oppfglging etter
utskrivelse og postoperative sdrinfeksjoner. Men reinnleggelser kan ogsé veare uttrykk for lav
terskel for retur til sykehuset og dermed muligens bidra til god pasientbehandling. Reinnleggelser
som kvalitetsméal kan vere vanskelig & tolke da det kan vere tegn bade pd god og darlig kvalitet
i et behandlingsforlgp.

Denne analysen viser at eldre bosatte pd Sgrlandet, @stfold og i Telemark med hoftebrudd har
hgyest dgdelighet etter ett ar (32 %). Hgy dg@delighet etter hoftebrudd pa Sgrlandet har veert
kjent tidligere og har vert studert i et eget doktorgradsprosjekt, blant annet ved journalgjennom-
gang (Diamantopoulos, Hoff, Hochberg mfl. 2013; Diamantopoulos, Hoff, Skoie mfl. udatert).
Annen sykdom med symptomer som svimmelhet, forvirring, muskelsvakhet og underernaring
svekker rekonvalesensen og kan indirekte fgre til akutt dgd i lgpet av kort tid (30 dager) eller vere
«starten pé slutten». Forhold ved tjenestetilbudet ble ikke studert i dette prosjektet. De nasjonale
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tallene som viser 11 % dgdelighet innen 30 dager og 29 % innen ett &r, forteller at en hendelse
som hoftebrudd i seg selv ikke synes veldig alvorlig, men at konsekvensene over tid kan veaere
store.

7.4.3 Behandlingsteknikk ved utvalgte brudd, -handledds- og larhals-
brudd

Eldre er mer utsatt for brudd da de ofte har en generell benskjgrhet (osteoporose). I tillegg har
mange eldre gkt falltendens. Med et gkende antall eldre forventes behandling av brudd & bli
en stor utfordring for helsevesenet i ner fremtid. Behandlingsteknikk ved brudd avhenger av
lokalisasjon, posisjon p& bruddet og forhold ved pasienten, men skjgnn og lokal praksis spiller
ogsé en rolle ved valg av behandlingsteknikk. Her beskrives hvordan de hyppigst forekommende
bruddtypene hos eldre, hdandleddsbrudd og larhalsbrudd, behandles.

Behandlingsteknikk ved handleddsbrudd

Héndleddsbrudd er den hyppigst forekommende type brudd i Norge og utgjgr ca. 20 % av alle
brudd. Det forekommer ca. 12 500 slike brudd, alle aldre, arlig i Norge (Kvernmo mfl. udatert)
og forekomsten ansees & vaere blant de hgyeste i verden (Lofthus mfl. 2008).

Norsk ortopedisk forening publiserte i 2013 evidensbaserte retningslinjer for behandling av hand-
leddsbrudd hos voksne (Norsk ortopedisk forening 2014). Nar et brudd er diagnostisert er utford-
ringen 4 ta stilling til hvordan dette skal behandles. Brudd som er stabile kan settes pa plass og
gipses (konservativ behandling), mens ustabile brudd trenger operasjon med pinner, ekstern fik-
sasjon eller plater (osteosyntese) for & sikre at bruddet holder stillingen. Ustabile brudd er definert
ved en rekke kriterier (radiologiske) nevnt i retningslinjene. Det er viktig & velge rett behandling
pa skadetidspunktet siden noen gipsede brudd som ser ut til & gro fint pé etterfglgende rgntgen-
kontroll likevel kan ende med & gro skjevt. Retningslinjene kommer med en sterk anbefaling om
operasjon ved ustabile brudd.

Det er ikke satt noen gvre aldersgrense for operativ behandling, men retningslinjene er tydelige
pa at det bgr utvises tilbakeholdenhet med operasjon av pasienter med lavt funksjonsniva, dvs.
varig manglende evne til selvstendig & ivareta dagligdagse gjgremal.

Utvalg handleddsbrudd

Operativ behandling av hadndleddsbrudd er definert som ICD10-kodene S52.5 og S52.6 som
hoved- eller bidiagnose og samtidig en eller flere av prosedyrekodene (NCSP) NCJ25, NCJ27,
NCJ35, NCJ37, NCJ45, NCJ47, NCJ55, NCJ57, NCJ65, NCJ67.

Konservativ (ikke-operativ) behandling av hdndleddsbrudd er definert som ICD10-kodene S52.5
og S52.6 som hoved- eller bidiagnose og fravaer av prosedyrekodene for operativ behandling
nevnt over. Det er stilt krav om at det mé& g& mer enn 180 dager mellom kontakter med helsetje-
nesten som har koder for hdndleddsbrudd for samme person for at det skal telle som nytt brudd.
Dette er gjort for & unng & inkludere kontroller i analysene.
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Funn (handleddsbrudd)

Arlig behandles nzrmere 2 700 handleddsbrudd blant eldre i sykehus, hvorav hele 87 % av brud-
dene rammer kvinner (se vedlegg). Av disse 2 700 hidndleddsbruddene behandles 76 % konser-
vativt (figur 7.31). 90 % av bosatte i OUS-omradet behandles konservativt mot 52 % i Vestfold.
dvs et forholdstall péa 1,7 ganger mellom opptaksomradet OUS og Vestfold. Ogsa Fgrde-omradet
skiller seg ut med & ha markert lavere andel konservativ behandling enn de gvrige omrédene.

Kons. Opr.
Finnmark 90% 29 3
ous 90% 1M1 12
Indre Oslo 90% 95 10
Helgeland 86% 37 6
Akershus 81% 183 44
Nord-Trgndelag 79% 62 16
St. Olavs 79% 121 32
Innlandet 78% 187 52
ﬁ Fonna 78% 75 21
£ Nordland 7% 55 17
é UNN 77% 68 21
£ Serlandet 77% 109 33
& Vestre Viken 76% 220 68
Norge 76% 2089 652
Stavanger 75% 107 35
Bergen 74% 199 71
Dstfold 73% 19 45
Telemark 72% 75 28
Mgare og Romsdal 71% 120 47
Forde 64% 48 26
Vestfold 52% 68 64
T T T T

0% 20% 40% 60% 80%

Andel b SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.31: Konservativt (ikke-operativt) behandlede hdndleddsbrudd som andel av alle handleddsbrudd, 75
ar og eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennom-
snittlig antall handleddsbrudd behandlet konservativt og operativt til hgyre.

Behandlingsteknikk ved larhalsbrudd

Det er nesten 5 000 nye tilfeller, alle aldre, i Norge av larhalsbrudd hvert &r (Engesater mfl. 2016)
og forekomsten er i internasjonal sammenheng svart hgy (Stgen mfl. 2012). Lérhalsbrudd, brudd
i gverste del av larbeinet, utgjgr ca. 55 % av alle hoftebrudd. Larhalsbrudd er en relativt vanlig
tilstand hos eldre mennesker i Norge og hyppig arsak til innleggelse.

Léarhalsbrudd hos eldre skal som oftest opereres. Enkelte av bruddene stér i normal stilling, mens
de mest alvorlige bruddene har feilstilling (ca. 70-75 %). Det er rimelig faglig enighet om at brudd
uten feilstilling behandles med innsetting av skruer eller nagler (osteosyntese), mens brudd med
feilstilling behandles med innsetting av en protese, vanligvis delprotese, men ogsa i noen tilfeller
totalprotese.

Det foreligger ganske omfattende dokumentasjon som viser at behandlingsresultatene hos eldre
pasienter med brudd i feilstilling er bedre hos de som fér satt inn en protese enn hos de som far
satt inn skruer eller nagler (American Academy of Orthopaedic Surgeons 2014).

Risikoen for komplikasjoner ved innsetting av protese, som infeksjon eller at protesen gar ut av
ledd, synes & vaere sipass liten at den veies opp av de gode resultatene. Pasienter som far satt inn
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proteser ved brudd, reopereres i mindre grad enn de som fér satt inn skruer og nagler (American
Academy of Orthopaedic Surgeons 2014).

Utvalg larhalsbrudd

Larhalsbrudd er definert som ICD-10 koden S72.0 som hoved- eller bidiagnose i kombinasjon
med relevante prosedyrekoder (NCSP) for primare total- eller delproteser NFB* og for ulike
osteosyntese-teknikker: NFJ30, NFJ40, NFJ50, NFJ60, NFJ70, NFJ80. Det er ikke differensiert
pa brudd med og uten feilstilling (dislokasjon).

Funn (larhalsbrudd)

Arlig behandles narmere 4 000 lirhalsbrudd hos eldre og 70 % av pasientene er kvinner (se ved-
legg). Pé landsbasis behandles ca. 75 % av larhalsbruddene med protese (figur 7.32).

Prot. Osteos.

Dstfold 88% 227 32
ous 86% 139 25
Vestre Viken 81% 282 66
Innlandet 81% 314 77
St. Olavs 79% 188 52
Indre Oslo 77% 107 33
Akershus 77% 241 74
Bergen 75% 240 81
fo; Norge 75% 2912 1005
€ Mere og Romsdal 74% 165 60
§ Sgrlandet 73% 167 63
2 Telemark 72% 17 46
& Nordland 70% 82 35
Vestfold 70% 135 59
Stavanger 70% 141 64
Fonna 69% 106 47
Forde 64% 55 31
Nord-Tregndelag 60% 65 44
Finnmark 58% 32 23
Helgeland 56% 37 28
UNN 53% 73 65
T T T T

0% 20% 40% 60% 80%

Andel e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.32: Larhalsbrudd behandlet med protese som andel av alle 1rhalsbrudd, 75 ar og eldre, justert for
kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall 1arhals-
brudd behandlet med protese og osteosyntese til hgyre.

Andelen som behandles med protese er 1,7 ganger hgyere i opptaksomradet @stfold (88 %) enn i
opptaksomradet UNN (53 %). Det er de nordlige opptaksomradene Nord-Trgndelag, Helgeland,
Finnmark og UNN som sammen med Fgrde skiller seg ut med markert lav andel proteser. Det er
i NPR-data ikke mulig & skille mellom brudd med og uten feilstilling, slik man eksempelvis kan
med utgangspunkt i data fra Nasjonalt hoftebruddregister.

Kommentarer vedrerende behandlingsteknikk ved handleddsbrudd og
larhalsbrudd

Den observerte variasjon mellom opptaksomridene nér det gjelder valg av behandlingsteknikk
for bdde handleddsbrudd og larhalsbrudd, mé karakteriseres som relativt liten fordi det lave antal-
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let, spesielt for hdndleddsbrudd, gjgr at det sannsynligvis er et ikke ubetydelig innslag av tilfeldig
variasjon.

Selv om variasjonen for behandling av hdndleddsbrudd vurderes til & vere liten, eksistere det nok
praksisvariasjoner i Norge. Dette bekreftes hvis tilsvarende analyse gjgres for alle pasienter uan-
sett alder. Volumet blir hgyt og funnene omtrent de samme som for eldre; bosatte i Oslo-omradet
har lav andel operativ behandling, mens bosatte i Vestfold og Fgrde har hgy andel operativ be-
handling. I 2013 ble det lansert nasjonale retningslinjer for hindleddsbrudd, og man kunne ventet
en reduksjon i variasjonen i behandlingsteknikk mellom opptaksomradene. Variasjonen er om-
trent den samme i 2015 som i 2013 (data ikke vist), noe som tyder pd at harmonisering av behand-
lingspraksis gér sakte. Fagmiljgets preferanse for metode kombinert med ledsagende tilgjengelig
operasjonskapasitet er tungtveiende momenter nar behandlingsmetode skal velges.

Nar det gjelder larhalsbrudd finnes ikke nasjonale retningslinjer, men det er god internasjonal
dokumentasjon for at det for eldre bgr settes inn protese ved brudd i feilstilling, noe som i fglge
Nasjonalt hoftebruddsregister finnes hos 70-75 %. Brudd uten feilstilling skal primart behandles
med skruer og nagler. Det er ikke grunn til & tro at den beskrevne variasjonen i behandlingstek-
nikk kan forklares ut fra ulik fordeling av brudd med og uten feilstilling mellom de geografiske
omradene. Det er derfor sannsynligvis underbehandling i de omradene som har markert lavere an-
del av pasientene som fér proteser. I likhet med valg av behandlingsteknikk for handleddsbrudd,
er det trolig fagmiljgets preferanse kombinert med operasjonskapasitet som er medvirkende til
den variasjonen som ses. A operere et larhalsbrudd med skruer og nagler kan gjgres pé vakt av
leger i utdanning, mens en hofteprotese normalt opereres pa dagtid av ortopeder.
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7.5 Nevrologi

7.5.1 Hjerneslag

Hjerneslag er en av vare mest alvorlige folkesykdommer, og er en av de hyppigste arsaker til
dgd og funksjonshemming. Ved et hjerneslag blir blodtilfgrselen til et omréde i hjernen brutt,
enten i form av en blodpropp (hjerneinfarkt) eller en sprekk i blodkaret (hjerneblgdning). Rundt
85 prosent av alle hjerneslag er hjerneinfarkt, mens hjerneblgdning utgjgr om lag 15 prosent.
De vanligste symptomer ved hjerneslag er halvsidig lammelse i ansiktet, arm eller bein, og/eller
talevansker og konsekvensene er ofte funksjonshemning. Hovedformalet ved behandling av akutt
hjerneslag er 4 redusere funksjonshemming og dgdelighet. De fleste som lever med fglgeskader
etter hjerneslag har stort behov for helsetjenester i etterkant av den akutte slagbehandlingen. Til-
standen bergrer i tillegg til den enkelte, ogsd pargrende. Det er derfor viktig & sikre at behandling
og oppfglging av denne store pasientgruppen blir godt ivaretatt. Antallet personer som lever med
fglgetilstander etter hjerneslag vil gke siden antall hjerneslag forventes & gke i takt med stadig
flere eldre i befolkningen og redusert dgdelighet som resultat av bedret akutt behandling ved
hjerneslag.

Norsk hjerneslagregister har utviklet flere indikatorer for god behandlingspraksis. Andelen pasi-
enter som kommer raskt til sykehus (innen 4 timer) vil kunne pavirke muligheten for & gi trom-
bolyse (blodpropp-opplgsende behandling). Det har lenge vert godt dokumentert at trombolyse-
behandling for pasienter under 80 ar med akutt hjerneinfarkt reduserer funksjonshemming hvis
behandlingen starter innen 4,5 timer fra symptomdebut (Hacke mfl. 2004; Bluhmki mfl. 2009). I
2012 kom dokumentasjon ogsé for trombolyse i aldersgruppen over 80 &r (The IST-3 collaborati-
ve group 2012). Det finnes derfor i dag ingen dokumentasjon eller medisinsk grunn til 4 begrense
trombolyse til aldersgruppen under 80 &r (Wardlaw mfl. 2014; Ellekjer mfl. 2016).

Behandling i slagenhet reduserer funksjonshemming, dgdelighet og behov for sykehjem (Stroke
Unit Trialists” Collaboration 2013). Slagenhetene skal ha tverrfaglige team med spesialkunnskap,
og arbeide koordinert og systematisk med akutt diagnostikk, observasjon, behandling og tidlig
rehabilitering i neert samarbeid med pasient og pargrende. Slagenhetsbehandling er den viktigste
enkeltkomponenten i behandlingskjeden for slagpasienter og nasjonale retningslinjer anbefaler at
alle pasienter med akutt hjerneslag bgr behandles i slagenhet. I praksis mé noen pasienter tas hnd
om i andre avdelinger pa grunn av andre ledsagende lidelser, inkludert pasienter i en terminal fase.
Milet er derfor at s mange som mulig, og minst 90 % av pasientene skal behandles i slagenheter
som ogsa er en nasjonal kvalitetsindikator for helsetjenesten.

Utvalg

Innleggelser for hjerneslag er her definert som akutte innleggelser med hoveddiagnose (ICD-10)
161, 163 og/eller 164. Det stilles krav om at det skal gd 28 dager mellom innleggelsene med de
nevnte kodene for at ny innleggelse skal telle som et nytt hjerneslag. Dette for & unngé innleg-
gelser der rehabiliteringstiltak eller kontroller, feilaktig kodet som akutt slag, telles med. Andel
reinnleggelser og andel dgde innen 30 dager er definert i kapittel 4.3

For & analysere andel eldre med hjerneslag innlagt 4 timer etter symptomdebut (figur 7.36), er
det utlevert data fra Norsk hjerneslagregister for arene 2014—2015. Av totalt ca. 8 500 pasienter
(alle aldre) har 35 % usikkert tidspunkt for symptomdebut pa grunn av manglende registrering
av klokkeslett og/eller at pasienten vaknet med symptomene. Disse pasientene med ukjent eller
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udokumentert debuttidspunkt, er av registeret definert som pasienter som ikke innlagt innen 4
timer fra debut av slagsymptomer.

For & analysere andel pasienter med hjerneslag behandlet i slagenhet (figur 7.37), er data for rene
2014-2015 fra Norsk hjerneslagregister brukt.

Enkelte sykehus har rapportert inn ferre enn 70 % av de hjerneslagtilfellene de har behandlet til
Norsk hjerneslagregister. Dette gjelder for fglgende sykehus i 2015: Akershus u.sykehus, Hauke-
land u.sjukehus, Hamar sykehus og Kirkenes sykehus. Resultatene for de tilhgrende opptaksom-
rddene (Akershus, Bergen, Innlandet og Finnmark) mé derfor tolkes med forsiktighet.

Funn

Det er arlig vel 5300 akutte innleggelser fordelt pé ca. 5200 pasienter forarsaket av hjerneslag
blant eldre (figur 7.33). Kvinneandelen er 56 %, og gjennomsnittsalder for utvalget er 84,2 r (se
vedlegg). Nasjonalt og mange opptaksomréder har en synkende innleggelsesrate i den undersgkte
perioden. Innleggelsesraten for opptaksomrddet UNN er 1,4 ganger hgyere enn for Stavanger.

Innl.  Pas.
UNN »———e 244 236
St. Olavs = 354 344
Forde L am ) 160 154
Indre Oslo o= 207 201
ous o 248 238
Nordland ¢ —a 168 162
Finnmark —eo 7 74
° Innlandet 4—on 537 523
S Bergen L ] 445 431
£ Nord-Trgndelag ®—= 169 165
§ Helgeland 40—=n 100 96
g Norge o= 5329 5180
8 Telemark N—e 206 202
Akershus - 398 386
Fonna — o 192 187
Mgre og Romsdal oo 306 298
Vestre Viken 4-on 478 464
Serlandet =——0 279 272
Dstfold —=8 e 2013 296 290
Vestfold o0 m 2014 228 220
Stavanger —on ¢ 2015 239 235
T T T T
0 5 10 15 20
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 &r) * e SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.33: Hjerneslag. Antall innleggelser pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder,
gjennomsnitt pr. ir for 2013-2015 fordelt p& opptaksomréide. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig
antall innleggelser og pasienter til hgyre.

Andel reinnleggelser innen 30 dager etter utskrivelse for hjerneslag er 13 % i gjennomsnitt for
hele landet (figur 7.34). Andel reinnleggelser i opptaksomradet Fgrde (16 %) er det dobbelte av
opptaksomradet UNN (8 %), som har lavest andel. Opptaksomradet Innlandet har kortest liggetid
for primarinnleggelsene med et gjennomsnitt pa 5,9 dager, mens OUS har lengst liggetid med et
gjennomsnitt pd 16,6 dager. Den gjennomsnittlige liggetiden er for landet sett under ett, 9,4 dager
for eldre. Det er ingen samvariasjon mellom gjennomsnittlig liggetid pd primerinnleggelse og
andel som reinnlegges (rs = 0.17, p = 0,47).

Andel eldre pasienter som er dgde innen 30 dager etter siste innleggelse for hjerneslag er 20 % i
gjennomsnitt for hele landet (figur 7.35).
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Reinnl. Innl. Liggetid
Forde 16% 21 128 8,9
Fonna 16% 25 156 76
Nord-Trgndelag 15% 21 136 95
Meare og Romsdal 15% 38 251 114
ous 14% 29 202 16,6
Indre Oslo 14% 24 169 9,8
Akershus 14% 45 320 113
Bergen 14% 51 371 8,0
ﬁ Nordland 13% 17 134 105
£ Norge 13% 545 4281 9.4
§ stfold 13% 30 235 6,5
2 Stavanger 13% 25 195 108
& St. Olavs 13% 36 288 93
Telemark 12% 20 163 7.7
Finnmark 12% 7 59 145
Vestfold 12% 21 178 6.4
Helgeland 1% 9 78 106
Innlandet 1% 47 425 59
Sgrlandet 1% 24 223 85
Vestre Viken 10% 38 372 75
UNN 8% 17 199 159
T T T

0% 5% 10% 15%

Andel SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.34: Hjerneslag. Reinnleggelser som andel av primare innleggelser for hjerneslag, 75 ar og eldre,
justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall

reinnleggelser, primarinnleggelser og gj. snittlig liggetid for primarinnleggelser til hgyre.

30 365 Andel
dgr. dgr. 365dgr.
Finnmark 27% 18 25  37%
Vestfold 23% 50 79 37%
Vestre Viken 23% 103 160  36%
Innlandet 22% 112 176 35%
Dstfold 21% 60 95 34%
Akershus 21% 76 127 35%
Segrlandet 21% 54 85 33%
° Forde 21% 31 48  32%
k) Helgeland 20% 19 30  32%
£ Norge 20% 1024 1650  33%
§ Nordland 20% 32 52  32%
8 ous 20% 47 T4 31%
g Telemark 20% 40 66 33%
© Nord-Trgndelag 20% 31 52 33%
Stavanger 19% 4 89 30%
St. Olavs 19% 64 106  32%
UNN 19% 43 71 32%
Meare og Romsdal 19% 55 94  32%
Fonna 19% 35 57 31%
Indre Oslo 18% 38 65 32%
Bergen 17% 72121 29%
T T T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Andel SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.35: Hjerneslag. Andel dgde innen 30 dager etter siste akutte innleggelse for hjerneslag i perioden
2013-2015, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomréde. Gjennomsnittlig antall dgde
innen 30 dager, antall dgde innen ett ar og andel dgde innen ett ar etter innleggelse til hgyre.

Andel dgde i opptaksomradet Finnmark (27 %) er 1,6 ganger hgyere enn i Bergen (17 %) som
har lavest andel dgde. Ett &r etter hjerneslag er i gjennomsnitt 33 % dgde. Opptaksomradene
Finnmark og Vestfold (37 %) har hgyest andel dgde etter ett dr og Bergen (29 %) har lavest andel.
Det er ikke korrigert for alvorlighet av hjerneslaget, da slike data ikke er tilgjengelig i NPR.
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Alvorligheten av slaget kan pévirke dgdeligheten.

Andel eldre pasienter som er innlagt innen 4 timer etter symptomdebut er 42 % i gjennomsnitt
for hele landet (figur 7.36). Andel innlagt innen 4 timer i opptaksomrédet Stavanger (54 %) er
1,5 ganger hgyere enn i St. Olavs-omradet (36 %), som har lavest andel.

Innl.

<4t Ale
Stavanger 54% 101 187
Fonna 50% 77 153
Mgre og Romsdal 471% 124 265
Nordland 46% 66 142
Forde 46% 60 133
Telemark 45% 75 166
Bergen 44% 146 334
[} Serlandet 44% 107 243
@ Oslo 43% 183 427
S Innlandet 43% 177 413
% Norge 2% 1832 4352
é Akershus 40% 72 180
o Vestre Viken 39% 163 412
Vestfold 39% 79 201
Dstfold 39% 102 265
Finnmark 38% 20 55
Nord-Trgndelag 37% 57 151
Helgeland 37% 31 84
UNN 37% 76 208
St. Olavs 36% 121 337
T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50%
Andel
SKDE

Kilde: Norsk hjerneslagregister

Figur 7.36: Hjerneslag, andel pasienter innlagt innen 4 timer etter symptomdebut, 75 ar og eldre, justert for
kjonn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2014-2015 fordelt pd opptaksomride. Gjennomsnittlig antall innlag-
te innen 4 timer og antall aktuell for innleggelse til hgyre. Sykehus med <70 % dekningsgrad er inkludert i
analysen (i 2015: Akershus u.sykehus, Haukeland u.sjukehus, Hamar sykehus og Kirkenes sykehus). Opp-
taksomrddene OUS og Indre Oslo er slatt sammen til opptaksomradet Oslo pga. manglende informasjon om
bydel.

Andel eldre pasienter som er behandlet i slagenhet er 90 % i gjennomsnitt for hele landet (figur
7.37). Andel behandlet i slagenhet i opptaksomrddet Akershus (99 %) er 1,5 ganger hgyere enn
i Fgrde-omradet (67 %) som har lavest andel. Akershus universitetssykehus har i Norsk Hjerne-
slagregister en dekningsgrad pa 63 % i 2015 og resultatet for opptaksomrédet til Akershus mé
derfor tolkes med noe forsiktighet. I Fgrde-omréadet varierer andel behandlet i slagenhet mellom
50% i 2014 til 85 % i 2015, —gjennomsnittet for disse drene 67 %, er preget av det lave antall i
2014 som enten skyldes dérlig inklusjon i registeret eller fa pasienter behandlet i slagenhet.

Kommentar

Innleggelser blant eldre pd grunn av akutt hjerneslag er relativt likt geografisk fordelt i Norge,
noe som kan tyde pd jevn fordeling av forekomst av sykdommen. En synkende innleggelsesrate
i 3-ars perioden, nasjonalt og for mange av opptaksomradene, antyder en lavere forekomst blant
de eldre i den korte perioden som beskrives. Arlig antall er i denne analysen basert pA NPR data,
og data rapportert til Norsk hjerneslagregister er noe lavere, ca 85 %. Dette skyldes hovedsakelig
at ikke alle pasienter med hjerneslag er inkludert i hjerneslagregisteret (84 % dekningsgrad i
2015), men noe kan ogsa skyldes feilkoding da valideringsstudier tyder pd noe «overregistrering»
i NPR (Varmdal mfl. 2016).
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Beh.i
slagenhet Alle

Akershus 99% 179 180
Stavanger 99% 185 187
Vestre Viken 98% 403 412
Dstfold 97% 256 265
Oslo 96% 410 427
Bergen 95% 315 334
Mgre og Romsdal 94% 250 265
[} Nordland 93% 132 142
@ Nord-Tregndelag 93% 141 151
% Sorlandet 92% 225 243
% Finnmark 92% 51 55
g Fonna 92% 140 153
o Norge | 90% 3937 4352
UNN 88% 184 208
Helgeland 87% 73 84
Vestfold 84% 169 201
Telemark 83% 137 166
St. Olavs 82% 278 337
Innlandet 79% 326 413
Forde 67% 88 133
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel

Kilde: Norsk hjerneslagregister SKDE

Figur 7.37: Hjerneslag. Andel pasienter behandlet i slagenhet, 75 &r og eldre, justert for kjgnn og alder, gjen-
nomsnitt pr. &r 2014-2015 fordelt pd opptaksomradde. Gjennomsnittlig antall behandlet og antall aktuell for
behandling i slagenhet til hgyre. Sykehus med <70 % dekningsgrad er inkludert i analysen (i 2015: Akershus
u.sykehus, Haukeland u.sjukehus, Hamar sykehus og Kirkenes sykehus). Opptaksomradene OUS og Indre
Oslo er slatt sammen til opptaksomrddet Oslo pga. manglende informasjon om bydel.

Reinnleggelsene varierer en del, nesten dobbelt s& mange reinnlegges i opptaksomradet Fgrde
sammenlignet med UNN-omrédet. Den kliniske betydningen av reinnleggelse er noe usikker.
Reinleggelser kan blant annet vere tegn pa tidlig utskrivelse av pasient, men i dette materialet
finner vi ikke ingen samvariasjon mellom liggetid og andel som reinnlegges. Andre forklaringer
til hgy andel reinnleggelser kan vaere et kommunalt mottaksapparatet som ikke er forberedt eller
god samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og primearhelsetjenesten, giennom ordninger
for “dpen retur”’. Man mé sannsynligvis ha kjennskap til lokale forhold for & vurdere om nivaet pa
andel reinnleggelser bgr endres eller om dagens nivé er hensiktsmessig. Gjennomsnittlig liggetid
er lang og varierende fra 5,9 til 16,6 dager. For noen er rehabilitering inkludert i oppholdet, mens
andre overfgres til private rehabiliteringsinstitusjoner eller til kommunale institusjoner som det
ikke er tilgjengelige data for. Det foreligger heller ikke data p& hvem som skrives ut til hjemmet.
Liggetid mé derfor tolkes med forsiktighet.

Akutt hjerneslag er en alvorlig tilstand og 20 % av pasientene er dgde innen 30 dager etter inn-
leggelse. Manglende justering for alvorlighet av hjerneslaget kan ha betydning for den beskrevne
variasjonen mellom opptaksomrédene. Eventuell ulik fordeling av alvorlige tilfeller vil veere mest
utslagsgivende i opptaksomrader med fa pasienter slik som i f.eks. Finnmark som har hgyest dg-
delighet. Det er relativt liten geografisk variasjon i andel dgde innen 30 dager etter innleggelse,
men en forskjell pd 60 % mellom hgyeste og laveste andel mé likevel vurderes & ha betydning
siden det er dgdelighet en ser pa.

Rask respons fra fgrste symptom pa hjerneslag er viktig for muligheten til & gi blodpropplgsende
behandling innen anbefalt tid. Faktorer som er av betydning for hvor lang tid det gér fra forste
symptom pé hjerneslag til behandlingsstart er pasienten selv, fastlege/legevakt/sykehjemslege og
transport til sykehus. Vi ma formode at pasientens gjennomsnittlige responstid over tid er tilnaer-
met likt fordelt i opptaksomrédene. Allmennlegetjeneste og transporttjenesten kan vare faktorer
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som har betydning for responstiden. Stavanger-omrédet, med hgyest andel pasienter innlagt in-
nen 4 timer etter symptomdebut, er et geografisk omrade med relativt kort vei til sykehus for
alle bosatte. For mange bosatte i Helse Nord og Helse Vest, kan det for vaere lang transportvei
til sykehus. Ulike geografiske forhold tatt i betraktning, s& er andelen som er pa sykehus innen 4
timer relativt lik mellom opptaksomridene.

A behandles i slagenhet er en svrt viktig forutsetning for bedre overlevelsen og funksjonsniviet
etter akutt hjerneslag. Syv av tyve opptaksomrader ligger under den nasjonale malsettingen om
hgy méloppnéelse der minst 90 % skal behandles i slagenhet. Dette er omtrent samme resultat
som da samme analyse ble gjort for alle aldre (SKDE 2016).

7.5.2 Demens og lett kognitiv svikt

Demens er en fellesbetegnelse for ulike hjernesykdommer som kjennetegnes ved symptomer som
svikt i hukommelse, oppmerksomhet, sprak og i generell intellektuell evne, endringer i person-
lighet og nedsatt evne til & fungere i dagliglivet. Tilstanden gir redusert evne til 4 ivareta egen
omsorg.

Lett kognitiv svikt kjennetegnes ved symptomer pé redusert kognitiv funksjon (evne til tenking,
oppfatning og erkjennelse) som ikke er sé alvorlige at de oppfyller kriteriene for demens. Pasi-
entene har hukommelsessvikt, leerevansker og svekket evne til 4 konsentrere seg om en oppgave
over tid som er mer uttalt enn forventet ved aldring. Disse pasientene bgr fglges opp med tanke
pa demensutvikling.

Depresjon hos eldre kan gi symptomer som minner om kognitiv svikt og er viktig 4 utelukke,
det samme gjelder bivirkninger av medisiner, sgvnforstyrrelser og sykdommer som f.eks. lavt
stoffskifte.

Det fins flere typer demens. Demens ved Alzheimers sykdom er hyppigst forekommende (ca.
60 %) og vanligst hos personer over 70 ar (Engedal 2016). Det er manglende kunnskap om arsa-
kene til Alzheimers sykdom. Det fins ingen behandling som kan kurere demens, men for noen
demenstyper kan medikamentell behandling pavirke symptomene for noen pasienter en stund.
Andelen som har demens gker med gkende alder. Det er trolig mer enn 75 000 personer i Norge
som har demens (Engedal 2016). I aldersgruppen over 80 ar har to av ti demens (Engedal 2016).
Antall personer med demens forventes & gke betydelig fremover (Helse- og omsorgsdepartemen-
tet 2015). Ettersom forekomsten av demens gker med alderen kan det av demografiske drsaker
forventes en tilneermet dobling av personer med demens fram mot ar 2040. Demenssykdommer
sees ogsd hos personer under 65 ar. I dag er rundt 5 000 personer under 65 ar diagnostisert med
demens (Engedal 2016)

Utredning og oppfglging av eldre pasienter med mistanke om demens skal normalt gjgres av
primarhelsetjenesten. Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse har utarbeidet en vei-
leder for demensutredning i kommunehelsetjenesten (Nasjonal kompetansetjeneste for aldring
og helse og Helsedirektoratet 2011). Noen pasienter bgr ifglge veilederen henvises til spesialist-
helsetjenesten. Dette gjelder pasienter hvor kognitiv svikt mistenkes, uten at det foreligger sikre
symptomer, pasienter med kognitive symptomer og samtidig tegn til atferdsproblemer eller and-
re kompliserende sykdommer. Det samme gjelder personer med psykisk utviklingshemming og
innvandrere med darlige sprakkunnskaper. Utredning av demens i spesialisthelsetjenesten skjer i
hovedsak ved geriatriske, nevrologiske og alderspsykiatriske enheter.
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Utvalg

Demens er her definert som en av fglgende ICD-10 koder FOO*, FO1*, FO2*, FO3*, G30*, G31.0,
G31.8 som hoveddiagnose. En pasient er ogséa vurdert til 4 ha demens dersom FOO* er bidiagnose
og G30* er hoveddiagnose. Videre er en person vurdert til 4 ha demens dersom F02* er bidiagno-
se og en av flgende er hoveddiagnoser: A81.0, A52.1, B22.0, B56*, B57*, EO1*, E03*, E52%,
E53.8, E75%, E83.0, E83.5, G10*, G20*, G35*, G40*, M30.0, M32*, N18.5, T4*, T5*, T60*,
T61%*, T62*, T63*, T64*, T65*.

Lett kognitiv svikt er definert med ICD-10 koden F06.7 eller FO7.8 som hoveddiagnose.

Kun pasienter som er i kontakt med den somatiske delen av spesialisthelsetjenesten i forhold til
demens og lett kognitiv svikt er inkludert i analysene. Demensutredning gjgres ogsa i alderspsy-
kiatrien, men SKDE har ikke tilgang til data fra den psykiatriske helsetjenesten. Kun polikliniske
konsultasjoner er inkludert i analysene pa grunn av lavt antall innleggelser for demens.

Funn

Arlig utfgres ca. 4 500 polikliniske konsultasjoner for demens pa ca. 3 300 pasienter (figur 7.38).
Gjennomsnittsalderen for pasientutvalget 75 &r og eldre er 82,3 ar og kvinneandelen er 58 % (se
vedlegg).
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Figur 7.38: Demens. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn
og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Arlig rate vist med symbol. Gjennom-
snittlig antall konsultasjoner, pasienter og konsultasjoner pr. pasient til hgyre.

Ved demens bruker bosatte i Indre Oslo (opptaksomradene til Lovisenberg og Diakonhjemmet
sykehus) poliklinikk 11 ganger mer enn bosatte i Telemark. Ogsd OUS omradet har mange kon-
sultasjoner for demens, men det har vert en stor nedgang i antall konsultasjoner i dette opptaks-
omradet i perioden 2013-2015. Indre Oslo og OUS omrédet har flere konsultasjoner pr. pasient
enn de andre opptaksomrédene.
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Det er betydelig variasjon i bruk av poliklinikk ved demens ogs& dersom Indre Oslo og OUS om-
rédet holdes utenfor. Da har bosatte i opptaksomrade UNN over fem ganger s mange polikliniske
konsultasjoner knyttet til demens som bosatte i Telemark.

Kognitiv
Demens  svikt
ous ] 528 455
Indre Oslo 475 213
UNN 242 165
Vestfold 268 151
Bergen 484 174
Fonna 157 128
Norge 4483 2037
St. Olavs 312 49
::5; Stavanger 246 84
£ Mare og Romsdal 317 “
5 Innlandet 408 186
g Dstfold 194 62
& Nord-Trgndelag 88 37
Vestre Viken 303 53
Serlandet 131 62
Akershus 177 9%
Forde 61 25
Telemark 48 31
Nordland 22 21
Finnmark | N<30 B Demens 14 4
Helgeland | N<30 O Kognitiv svikt 9 0
T T T T
0 20 40 60
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.39: Demens og lett kognitiv svikt. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og
eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade og diagnoser
for demens eller lett kognitiv svikt. Gjennomsnittlig antall konsultasjoner for demens og lett kognitiv svikt
til hgyre.

I figur 7.39 er polikliniske konsultasjoner for diagnosene demens og lett kognitiv svikt sam-
menstilt. Arlig utfgres vel 2 000 konsultasjoner der diagnosen kognitiv svikt er hoveddiagnose. I
hovedsak ses samme resultat som for demens alene, men variasjonen er gkt ytterligere. Opptaks-
omrader som har lav konsultasjonsrate for demens har ogsé lav rate for lett kognitiv svikt, mens
de som har hgy rate for demens har hgy rate for lett kognitiv svikt. Bosatte i OUS-omradet bruker
poliklinikken 16 ganger mer enn bosatte i Nordland for tilstandene demens og lett kognitiv svikt
sett under ett (Figur 7.39).

Kommentar

Det er svart stor variasjon i bruk av poliklinikk ved demens, s&rlig pd grunn av mange konsul-
tasjoner i Oslo omréadet. Det er ogsa betydelig variasjon i bruk av poliklinikk dersom man velger
a se bort fra Oslo omradet (OUS, Indre Oslo).

Oslo omrédet har hgyest gjennomsnittlig antall konsultasjoner ved demens pr. pasient og i OUS
omréadet er det nesten like mange konsultasjoner med diagnosen lett kognitiv svikt som demens.
Medvirkende til de hgye konsultasjonsratene i Oslo omradet, kan vere at man her har hatt et
godt gjennomarbeidet tilbud til denne pasientgruppen i spesialisthelsetjenesten i mer enn 25 ar.
Det medfgrer bade stgrre etterspgrsel fra pasientenes side og at tilbudet i lang tid har fungert
som avlastning for fastlegene. En mulig forklaring pd nedgangen i poliklinikkratene de senere
ar kan vere opprettelse av demensteam i bydelene som bidrar til en mer omfattende utredning i
primerhelsetjenesten.
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Med unntak av bosatte i opptaksomradet til UNN, er det svert f& pasienter som har vart pa
poliklinikk for demens i opptaksomradene i Nord-Norge. Det er fa spesialister (i serlig grad
geriatere) i den somatiske helsetjenesten i disse omrédene og dette er en mulig og sannsynlig
forklaring pé lav rate for poliklinisk aktivitet for demens og lett kognitiv svikt i deler av Helse
Nord.

En svakhet med analysene er at vi mangler data fra alderspsykiatrien. Anslagsvis 500 pasienter pr.
ar utredes for demens innenfor fagomrddet alderspsykiatri (personlig meddelelse Knut Engedal
2017). Serlig i fylkene Telemark, Vestfold og Hordaland (deler seg i opptaksomradene til Bergen
og Fonna) utredes mange personer med demens i alderspsykiatriske enheter. Dette kan forklare
den lave poliklinikkraten for bosatte i Telemark, men vil gke den allerede hgye raten i Vestfold
og Bergen. Den ulike organiseringen av demensutredning i helseforetakene pavirker antakelig
resultatene. Variasjonen er likevel s& pafallende at den ikke alene kan forklares med manglende
data fra alderspsykiatrien.

Det er vanskelig & ansl& hva som er riktig niva for utredning og oppfelging av eldre med demens
i spesialisthelsetjenesten. Ifglge en veileder fra Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse,
skal de «vanskelige» tilfellene henvises videre fra primarhelsetjenesten. Det er vanskelig & tenke
seg at disse er sa ulikt fordelt i Norge at dette kan forklare den store variasjonen mellom de ulike
opptaksomridene. Enkelte grupper kan ha stgrre behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten
enn andre, f.eks. personer der sprak og/eller kultur kan veare en barriere i utredningen. Immigran-
ter kan vere en slik gruppe. Andelen eldre immigranter i den undersgkte perioden antas likevel
ikke & kunne forklare den store variasjonen mellom f.eks. opptaksomraddene OUS/Indre Oslo og
Akershus (Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse, SSB).

Egenskaper ved helsetjenesten kan vere medvirkende til den beskrevne variasjonen. Primer-
helsetjenesten skal primert st for utredning og oppfglging av eldre pasienter med mistanke om
demens. Fastlegens kompetanse kan variere og kommunenes ulike organisering av demensom-
sorgen samt samhandlingen med sykehusene kan pévirke henvisningsratene. Spesialisthelsetje-
nesten kan gi ulikt tilbud i sine respektive opptaksomrader, basert pd kompetanse, engasjement
og interesse for faget.

Det er flere ulike aktgrer i demensomsorgen og viktig 4 tydeliggjgre oppgaver og ansvar samt &
sgrge for god samhanding. En nasjonal faglig retningslinje om demens er under utarbeidelse'.
En nasjonal faglig retningslinje om demens som er under utarbeidelse kan virke positivt i forhold
til & oppné et mer likeverdig spesialisthelsetjenestetilbud til denne pasientgruppen i hele landet.

18Eksternt hgringsutkast — Nasjonal faglig retningslinje om demens
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7.5. Nevrologi

7.5.3 Parkinsons sykdom

Parkinsons sykdom er en sykdom som rammer deler av hjernen (basalgangliene) som har som
funksjon 4 finjustere bevegelsene. Det antas at rundt 7-8 000 nordmenn har Parkinsons sykdom.
Forekomsten gker med alder, de fleste far symptomer pa sykdommen etter at de har fylt 50 og
debut fgr 30 ars alder er svert sjelden. Sykdommen gir karakteristiske motoriske forstyrrelser
som:

» Skjelving i hvile (hviletremor)
o @kt stivhet og motstand i ledd ved passiv bevegelse (rigiditet)
» Langsomme bevegelser, startvansker, brastopp i bevegelser (akinesi/bradykinesi)
To av disse tre symptomene ma vare tilstede for at diagnosen Parkinsons sykdom kan stilles.

Ganglaget hos en person med Parkinsons er subbende og trippende, og etter hvert ustgdig. Re-
dusert armsving under gange, gjerne pa den ene siden fgrst, er et typisk tegn. Talen blir gjerne
svakere og monoton og ansiktet kan etterhvert synes uttrykkslgst (maskeansikt). Parkinson kan
ogsé gi en rekke andre plager som blereforstyrrelse, forstoppelse, sgvnproblemer, utmattelse,
depresjon og kognitiv svikt (demens kommer eventuelt sent i forlgpet). Ikke alle far slike plager.
Sykdommen er kronisk og forverrer seg gradvis. Alvorlighetsgraden og utviklingen av sykdom-
men varierer fra person til person, men de fleste fir i lgpet av noen ar betydelig sykdomsbyrde,
redusert livskvalitet og et betydelig hjelpebehov.

Det er flere parkinson-relaterte tilstander som har symptomer som ligner, men som viser seg &
ikke vaere Parkinsons sykdom. Sekunder parkinsonisme fordrsaket av enten legemidler, mikrober
eller dérlig blodsirkulasjon er eksempel pa en slik tilstand. Symptomene rammer gjerne begger
sider, ikke ensidig som ved Parkinsons. Utviklingen er raskere og pasientene har liten effekt av
medikamentell behandling.

Pasienter med Parkinsons sykdom bgr fglges opp regelmessig i spesialisthelsetjenesten. Utred-
ning, behandling og oppfelging er komplisert og ressurskrevende fordi sykdommen arter seg
ulikt fra pasient til pasient, og fordi medikamentell behandling til dels har store bivirkninger og
ma tilpasses individuelt. Det er en spesialistvurdering nar medikamentell behandling skal starte.
Medikamentene som brukes far etter hvert redusert virketid, noe som fgrer til betydelige og til
dels uforutsigbare svingninger i symptomene («av-pa»—effekt). Det kan da vaere indikasjon for
behandling med medikamentpumpe (kontinuerlig behandling). For pasienter som har kompli-
sert Parkinsons der alle medisiner er prgvd og ikke lenger har effekt, kan en operasjon, sékalt
«dyp hjernestimulering», vaere aktuelt. Da plasseres elektroder dypt i hjernen under veiledning
av MR-bilder og en stimulator plasseres under huden og kobles til.

Fastlegene har en viktig rolle for disse pasientene. De bgr ivareta helheten rundt pasienten, sgrge
for tilstrekkelig kontakt med spesialisthelsetjenesten og legge til rette for regelmessig trening og
fysikalsk behandling, noe som gir bedre funksjonsniva og livskvalitet.

Utvalg

Utvalget er definert som eldre pasienter i somatisk spesialisthelsetjeneste, inkludert avtalespe-
sialister, med hoveddiagnose Parkinsons sykdom definert ved ICD10-koden G20*. Det er kun
poliklinisk aktivitet som er gjenstand for analyse fordi antall innleggelser med Parkinson som ho-
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veddiagnose er svert lavt, ca. 500 i Norge pr. &r i denne aldersgruppen. Pasienter med parkinson-
relaterte tilstander er ikke inkludert i utvalget.

Funn

Arlig utfgres det nesten 5 000 polikliniske konsultasjoner fordelt pa ca. 2 900 eldre pasienter med
Parkinsons sykdom som hoveddiagnose (figur 7.40). Det synes a vare en gkende aktivitet de siste
to arene. Kvinner er i et lite mindretall (45 %), og gjennomsnittsalderen blant de eldre er 80,1 ar
(se vedlegg).

Kons. Pas. Kons./pas.

Vestfold &—& 350 158 22
ous -6 253 105 24
Stavanger »—e 317 190 1,7
Nord-Trgndelag e 182 99 18
Dstfold o 349 192 18
Indre Oslo o—un—¢ 181 100 18
Vestre Viken ————=né 526 266 2,0
° UNN ¢ o—=n 201 115 17
3 Bergen ¢—eon 418 255 1,6
£ Forde —o—=n 133 92 15
§ Mgre og Romsdal - 289 188 1,5
,g Fonna »—e 184 130 1,4
8— Norge o—mp 4941 2864 1,7
Innlandet obn 465 263 1,8
Nordland —e¢ 130 83 1,6
Helgeland »—¢ 80 60 1,3
Telemark o——neé 157 93 1,7
Serlandet - 227 133 17
Akershus —un—¢ 278 195 1,4
Finnmark ——o e 2013 49 34 14
St. Olavs ¢ : 3812 171 113 15
T T T T
0 5 10 15 20
®
Kilde: NPRISSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) SKDE

Figur 7.40: Parkinsons sykdom. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, jus-
tert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pd opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall
konsultasjoner, pasienter og konsultasjoner pr. pasient til hgyre.

Bosatte i Vestfold med Parkinsons sykdom bruker poliklinikk 2,3 ganger mer enn bosatte i opp-
taksomradet til St. Olavs. Gjennomsnittlig mgter hver pasient pa poliklinikken 1,7 gang pr. ar,
men det er store forskjeller mellom opptaksomrédene. Bosatte i OUS-omradet med Parkinsons
sykdom mgter 2,4 ganger pr. ar, mens bosatte i Helgeland med denne sykdommen mgter 1,3
ganger pr. ar.

Kommentar

Det er relativt stor geografisk variasjon i polikliniske konsultasjoner for Parkinsons sykdom. Noe
av variasjonen kan skyldes ulik kodepraksis eller usikkerhet nar det gjelder 4 sette enten diagnose
Parkinsons sykdom eller diagnose for en parkinson-relatert tilstand. St. Olavs har en relativt hgy
rate for parkinson-relaterte tilstander sammenlignet med de andre opptaksomradene (resultater
ikke vist), noe som kan tyde pd en noe annen kodepraksis. Det er derfor mulig at den reelle
raten for polikliniske konsultasjoner pd grunn av Parkinson er noe hgyere enn vist i St. Olavs-
omradet. Den relativt store variasjonen er fortsatt tilstede om vi velger 4 se bort fra St. Olavs-
omréadet, forholdstallet mellom omrddene med hgyest og lavest rate reduseres da fra 2,3 til 2,1.
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Viare funn stgttes av en nylig publisert studie som viser at avansert behandling for Parkinson
(medikamentpumpe og dyp hjernestimulering) er ulikt fordelt ut fra hvilket fylke pasientene er
bosatt i (Ezat mfl. 2017). Bosatte i Troms fikk mest avansert behandling og bosatte i Finnmark
minst behandling.

Den péviste variasjonen gir grunn til 4 reise spgrsmdl ved om tilbudet til eldre pasienter med
Parkinsons sykdom er likeverdig fordelt i Norge. Dette er en alvorlig sykdom med store implika-
sjoner for de som rammes. Fastlegen har et helhetlig ansvar for pasienten over tid og sgrger for
henvisning til spesialist ndr ngdvendig. Den medikamentelle behandlingen er vanskelig og bgr
utfgres av spesialist med erfaring i & behandle denne sykdommen. Likevel ser vi at det er stor
forskjell i bruk av poliklinikk og ogsé antall oppmgter pr. &r. Det finnes ikke nasjonale retnings-
linjer, men det er utarbeidet veiledende retningslinjer for behandling av Parkinsons (Nasjonalt
kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser 2010). Det er mulig at retningslinjer med nasjonal
status kan bidra til 4 utjevne geografisk variasjon ved & bevisstgjgre fagmiljgene og samstemme
indikasjoner og behandlingsvalg. Det er startet et arbeid med opprettelse av et nasjonalt medi-
sinsk kvalitetsregister for denne pasientgruppen. Dette er et godt og viktig initiativ, men det vil
ta ar for resultater herfra vil kunne brukes til & korrigere tjenestetilbudet.
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7.6 lkke-kirurgisk kreftbehandling

Arlig diagnostiseres ca. 10500 nye krefttilfeller i aldersgruppen 75 &r og eldre, hvorav menn
utgjgr 55 %. For eldre menn er prostatakreft den hyppigste forekommende kreftformen (13 %
av alle kreftformer), mens brystkreft er hyppigst forekommende hos eldre kvinner (8 % av alle
kreftformer). Uavhengig av kjgnn er henholdsvis lungekreft og tykktarmskreft nummer 2 og 3 nir
det gjelder forekomst blant eldre (Cancer Registry of Norway 2016). Uavhengig av alder synes
forekomsten av lungekreft hos menn & ha flatet ut, mens antallet tilfeller av de andre kreftformene
nevnt over stiger. Antall nye krefttilfeller er ikke likt fordelt i Norge. I fglge Kreftregisteret er det
blant eldre 1,4 ganger flere nye tilfeller blant bosatte i Vestfold enn i Finnmark (figur 7.41).

Pas.

Vestfold ome 5%
Stavanger oné 624
Segrlandet —¢—=n 636
Bergen oo 916
Indre Oslo > 386
Fonna ———on 405

Vestre Viken L 1035
stfold ¢ 633

Norge - 10 405

UNN o—é 390

Telemark o —=n 401
Akershus »—e 797

Megre og Romsdal =0 581
———a

¢—e

sa

»-¢

—e —o

Opptaksomrade

Helgeland 185
Nord-Trgndelag 310
St. Olavs 555
Forde 257

Nordland 284

ous —o—o 2013 390

Innlandet o=n 2014 901
Finnmark on 2015 120

T T

0 10 20
®
Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) SKDE

w
8 e

Kilde: Kreftregisteret/SSB

Figur 7.41: Nye krefttilfeller i Norge blant eldre. Antall nye krefttilfeller pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og eldre,
justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Arlig rate vist med
symbol. Gjennomsnittlig antall nye tilfeller pr. ar til hgyre. Data er hentet fra Kreftregisteret. Tolkning og
rapportering av disse data er SKDE’s ansvar alene, og har ikke vart gjenstand for godkjenning fra Kreftre-
gisteret.

I aldersgruppen 50-74 ar er det ca. 18 000 nye krefttilfeller pr. ar. Variasjonen mellom opptaksom-
rddene er minimal, forholdet mellom hgyeste og laveste rate er 1,2 (figur 7.42). Kreftforekomsten
er vel dobbelt s hgy i den eldste aldersgruppen sammenlignet med den yngre.

I «Sammen — mot kreft. Nasjonal kreftstrategi 2013—2017» (Helse- og omsorgsdepartementet
2013) nevnes gkningen i kreftforekomst blant de eldre som en stor utfordring fremover. Totalt
antall krefttilfeller vil gke med ca. 34 % fram mot 2030, mens prognosen for de over 74 ar er ca.
18 000 nye tilfeller i 2030, dvs. en gkning pa 76 %. 60 % av de med kreft i aldersgruppen over 74

ar i 2030 forventes & veere menn'®.

Den nasjonale kreftstrategien presiserer at gkningen vil stille store krav til kapasitet og kom-
petanse i sykehusene og behov for investeringer i utstyr og infrastruktur. Det pdpekes ogsd at
den gkte kreftforekomsten i minst like stor grad vil vere en utfordring for kommunale helse- og
omsorgstjenester.

YNORDCAN-databasen
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Fonna dom 69
Vestfold ¢, 901
Indre Oslo Lo 751
@stfold L 1144
Sorlandet eem 1078
Stavanger o 1090
Bergen o= 1431
o Mere og Romsdal - 983
2 Telemark &— = —¢ 689
‘g Vestre Viken oom 1707
3 Norge C 3 17933
g Forde L4 409
Cf)l UNN { 2 4 692
Akershus -—¢ 1623
Nord-Trgndelag =—e 526
St. Olavs o—ne 1017
Innlandet one 1579
Helgeland oo —=n 295
Finnmark - 2013 252
Nordland B—e—& 2014 47
ous ®® , 2015 631
T T T T T

0 3 5 8 10 13

Antall pr. 1 000 innbyggere (50 - 74 ar) e SKDE

Kilde: Kreftregisteret/SSB

Figur 7.42: Nye krefttilfeller i Norge, 50-74 ar. Antall nye krefttilfeller pr. 1 000 innbyggere, 5074 &r, justert
for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall nye tilfeller pr. ér til hgyre. Data er hentet fra Kreftregisteret. Tolkning og rapportering
av disse data er SKDE’s ansvar alene, og har ikke vart gjenstand for godkjenning fra Kreftregisteret.

A kunne tilby den eldre pasientgruppen god kreftbehandling, pleie og omsorg er en faglig og ka-
pasitetsmessig utfordring siden eldre pasienter ofte har flere sykdommer enn kreft, noe som kan
vere utfordrende i utredningsprosessen og i forhold til beslutning om behandling. I tillegg kom-
mer at mange eldre har svekket immunforsvar (Weiskopf mfl. 2009) og barrierer som beskytter
mot infeksjon er svekket (tynn hud og slimhinner). Kreftbehandling, s@rlig medikamentell kreft-
behandling, reduserer immunforsvaret ytterligere og faren for infeksjon gker. Hos eldre kan det
vare vanskeligere 4 stille infeksjonsdiagnose i tide ettersom eldre har redusert evne til & reagere
med typiske symptomer som svette, feber og hoste. Kunnskapsgrunnlaget som skal ligge til grunn
for beslutning og behandlingsvalg baseres ofte pé resultatene for yngre og friskere pasienter si-
den eldre kreftpasienter er sterkt underrepresentert i kliniske studier. Egnethet for behandling ma
derfor hos eldre i stor grad vurderes ut fra biologisk alder og allmenntilstand, —og i samvalg med
pasienten.

Kirurgi er svert viktig i behandling av kreft. Men kreftkirurgi er ikke entydig, det inneholder
svert mange ulike kirurgiske inngrep pé ulike organ. Samtidig med inngrepet skal det ogséd vaere
kodet for kreft for & kunne identifiseres som kreftkirurgi i NPR. Vi har derfor avstitt fra & gi en
oversikt over kreftkirurgi hos eldre, men beskrevet medikamentell kreftbehandling og strélebe-
handling.

7.6.1 Medikamentell kreftbehandling

Legemidler til bruk i kreftbehandling omfatter tradisjonelle cellegifter, nyere méalrettede lege-
midler, legemidler med effekt pd immunapparatet og ulike hormoner. Flere legemidler brukes
ofte i kombinasjon og hensikten med behandlingen kan vere helbredende, livsforlengende eller
lindrende. Mange av behandlingsregimene har svart alvorlige bivirkninger som kan vere livs-
truende og redusere pasientens livskvalitet. Bruken av legemidler i kreftbehandlingen har gkt
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betydelig de siste ti-femten arene fordi flere nye effektive behandlingsregimer er blitt tilgjenge-
lige. I prinsippet settes det ingen aldersgrense for & gi medikamentell kreftbehandling, men de
alvorlige bivirkningene kan begrense bruken hos pasienter med andre sykdommer, noe som gjer-
ne er tilfelle med gkende alder. En norsk studie har vist at det gér déarligere med eldre skrgpelige
pasienter enn eldre mer robuste pasienter uten tilleggsykdommer nir de opereres for tykktarms-
kreft (Ommundsen mfl. 2014). Nar man skal vurdere pasientens mulige nytte av behandlingen
mot risiko og ta hensyn til for eksempel hjerte-karsykdom, diabetes og kols, blir det en individu-
ell vurdering som kan falle ulikt ut avhengig av behandler og pasient. Lokale geografiske forhold
som lang vei til sykehus kan ogsa spille en rolle i beslutningsprosessen. Infeksjon under celle-
giftbehandling er en vedvarende risiko da pasientens eget immunforsvar er midlertidig redusert.
Blir pasienten syk, er det behov for rask sykehusinnleggelse.

Utvalg

Medikamentell kreftbehandling er her definert som behandling gitt til pasienter som er diagnos-
tisert med kreft, definert ved ICD-10 (hoved- eller bidiagnose) C*(alle), DO og /eller B21, og
samtidig prosedyrekode (NCMP) WBOC* (alle) og/eller kode for medikamentell kreftbehand-
ling (Kur-ID) i henhold til Nasjonalt register for medikamentell kreftbehandling. Behandling med
anti-hormoner inkluderes ikke i denne definisjonen. For kreftpasienter behandlet hos avtalespe-
sialister benyttes ICD-10 kodene i kombinasjon med takst 126. For kreftpasienter er det laget to
utvalg basert pé alder, et utvalg for pasienter 75 ar og eldre (eldre) og et utvalg for yngre pasi-
enter 50-74 ér. Dette er gjort for & kunne vurdere om behandlingen som gis til eldre pasienter er
annerledes enn behandlingen som gis til kreftpasienter som er 50-74 ar.

Pas. Oppm./pas.

Vestfold —=ne 218 5,7
Stavanger o—=n 203 6,2
Megre og Romsdal $0—=n 215 71
Nord-Trgndelag o—o—=n 118 6,1
Vestre Viken o—=—¢ 337 71
Segrlandet on—¢ 196 6,4
Telemark —¢—=a 132 6,4
° Indre Oslo —o=u 113 7.2
3 ous 4 133 7.7
£ Norge o—=ue 3252 66
é St. Olavs -« 182 6.3
.g Akershus L ol 262 6,3
8— Fonna o—u¢ 115 55
Ferde o—n—e 81 7.1
Bergen o—=é 237 6,3
Innlandet ae 275 6,3
Ostfold o—ae 170 84
Helgeland o—=ne 52 6,9
UNN *———ue e 2013 104 58
Nordland =———¢ a 2014 73 6,5
Finnmark —e—o ¢ 2015 3 5,1
T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14
. ®
Kilde: NPRISSB Antall pr. 1 000 innbyggere (=75 ar) SKDE

Figur 7.43: Medikamentell kreftbehandling. Antall pasienter pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for
kjonn og alder, gjennomsnitt pr. ir for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréide. Arlig rate vist med symbol.
Gjennomsnittlig antall pasienter og oppmgter pr. pasient til hgyre.
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Funn

Arlig far vel 3200 pasienter som er 75 ar eller eldre medikamentell kreftbehandling i Norge
(figur 7.43). Fordelingen mellom kvinner og menn i utvalget er lik (se vedlegg). Opptaksomradet
Vestfold har nesten dobbelt s& hgy pasientrate som opptaksomradet Finnmark, som har lavest rate.
Nasjonalt og i halvparten av opptaksomradene er det hgyest rate det siste aret, —en utvikling som
tyder pa at stadig flere eldre pasienter far medikamentell kreftbehandling. Det er gjennomsnittlig
flest oppmgter i sykehus pr. pasient i @stfold (8,4 oppmgter pr. &r) og faerrest oppmeter i Finnmark
(5,1 oppmgter pr. ar). I omrdder med lang vei til sykehus gis oftere kurer i kommunal regi som
ikke rapporteres til NPR.

12 300 pasienter i alderen 50-74 éar far arlig medikamentell kreftbehandling (figur 7.44). Opp-
taksomradet Fgrde har 1,3 ganger hgyere rate enn opptaksomradet UNN som har lavest rate. Det
arlige antall pasienter pr. 1 000 innbyggere som fir medikamentell kreftbehandling er relativt
stabilt i perioden. Det er gjennomsnittlig flest oppmgter i sykehus pr. pasient i omraddene Indre
Oslo, Bstfold og OUS (8,9-8,6 oppmgter pr. ar) og ferrest oppmgter i UNN-omradet og i Finn-
mark (6,9-6,4 oppmgter pr. &r). Som opplyst over, hender det at bosatte i omrader med lang vei
til sykehus fér kurer i kommunal regi som ikke rapporteres til NPR.

Pas. Oppm./pas.

Forde —a 319 8,0
Vestfold o—ou 652 76
Nord-Trgndelag *—» 404 7.1
ous (S = 522 8,6
Stavanger 4= 753 8,0
Indre Oslo Son 515 8,9
Vestre Viken o—u¢ 1207 8,4
° St. Olavs L o 737 8,1
3 Fonna = 429 72
£ Helgeland - 216 8,0
§ Norge & 12 300 7.9
g Akershus ®—u 1126 7.9
8— Megre og Romsdal o 654 8,2
Telemark 4on 454 7.7
Dstfold one 725 8,8
Finnmark e 182 6.4
Bergen o~—» 924 75
Searlandet o—=uneé 674 7.7
Innlandet o e 2013 1051 8,0
Nordland L_oem 4 s 2014 335 75
UNN o ¢ 2015 422 6,9
T T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14

Antall pr. 1 000 innbyggere (50 - 74 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.44: Medikamentell kreftbehandling. Antall pasienter pr. 1 000 innbyggere, 5074 &r, justert for kjgnn
og alder, gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomréde. Arlig rate vist med symbol. Gjennom-
snittlig antall pasienter og oppmgter pr. pasient til hgyre.

Figur 7.45 fremstiller bruk av medikamentell kreftbehandling (pasientrate) blant de eldre sam-
menlignet med den yngre pasientgruppen («rate eldre»/«rate yngre»). Vestfold har hgye pasient-
rater for medikamentell kreftbehandling for bade de eldre og de yngre, men ved sammenligning
av ratene er de i favegr av de eldste. Finnmark har laveste pasientrate for de eldste, mens pasient-
raten for de yngre er noe hgyere. Medikamentell kreftbehandling i Finnmark gis derfor i favgr av
de yngre.
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Rate Rate

50-74 75+

Vestfold | 95 120

Mgre og Romsdal 86 105
Stavanger | 90 105

Serlandet ] 82 96

Telemark | 84 94

Vestre Viken ] 89 97
Nord-Trgndelag | 95 104

° Norge 1| 87 90
3 Akershus 1] 86 88
£ Indre Oslo 1 90 92
_5‘% ous 91 92
% Fonna 88 87
& St. Olavs I 89 88
Bergen 83 8.1

UNN 76 74

Innlandet 81 78

Dstfold 84 76

Forde 100 87

Helgeland 87 75

Nordland 80 66

Finnmark 83 65

T T T T T 1 T T T T T
00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20

Forholdet mellom raten til aldersgruppen 50 - 74 og raten til ®

.
Kilde: NPR/SSB aldersgruppen 75 SKDE

Figur 7.45: Medikamentell kreftbehandling, forholdet mellom ratene til aldersgruppen 75 ér og eldre og
aldersgruppen 5074 &r. Ratene, antall innleggelser pr. 1 000 innbyggere justert for kjgnn og alder, til hgyre i
figuren.

7.6.2 Stralebehandling

Strélebehandling skader og dreper celler som er i deling. Ettersom kreftceller deler seg raskere
enn mange friske celler, skades disse mest. Strilebehandling kan enten vare primarbehandling
hvis svulsten er for stor til & fjernes kirurgisk eller ligger slik til at den ikke kan fjernes uten for
mye skade, eller brukes som etterbehandling etter operasjon for a fjerne eventuelle gjenverende
kreftceller. Strilebehandling er ogsd mye brukt som lindrende behandling. Mange kreftpasienter
kan ikke helbredes, men det er behov for best mulig kontroll over svulsten for & bedre funksjonen,
gke livskvaliteten og ikke minst gi god smertelindring. Strdlebehandling kan redusere behovet
for medikamentell smertebehandling.

Lindrende strdlebehandling er oftest kortvarig og gir vanligvis fa bivirkninger. Ved langvarige
behandlingsserier vil bivirkningene avhenge av hvilken del av kroppen som stréles. Sar hud og
slimhinner er ofte et problem og mange pasienter opplever tretthet. Pasienter over 75 ar er i liten
grad inkludert i studier slik at det er publisert lite kunnskap om eldres toleranse for strdlebehand-
ling (Shi mfl. 2016).

Det finnes i dag 10 stralesentre i Norge, beliggende i Tromsg, Bodg, Trondheim, Alesund, Bergen,
Stavanger, Kristiansand, Oslo (Ulleval og Radiumhospitalet) og pa Gjgvik.

Utvalg

Stralebehandling er her definert som behandling av pasienter med prosedyrekode (NCMP) WE-
OAOQ0 og/eller WEOBOS. For kreftpasienter er det laget to utvalg basert pa alder, et utvalg for
pasienter 75 &r og eldre (eldre) og et utvalg for yngre pasienter 50—74 ar. Dette er gjort for &
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kunne sammenligne strlebehandlingen som gis til eldre pasienter med den som gis til de som er
50-74 ar.

Funn

Arlig mottar vel 3000 pasienter i alderen 75 ér eller eldre stralebehandling i Norge (figur 7.46).
Rundt 45 % av kreftpasientene i denne aldersgruppen er kvinner, mens 36 % av pasientene som
strdlebehandles er kvinner (se vedlegg). Forskjellen i forekomst av kreft blant kvinner og den
lave andelen som stralebehandles, kan nok delvis forklares ved at de kjgnnsspesifikke kreftfor-
mene dominerer ved ulike aldre. Gjennomsnittsalder for prostatakreft er hgyere enn for brystkreft.
Stralebehandling er ogsa en hyppig benyttet behandlingsmetode ved prostatakreft.

Pas. Oppm./pas.

Serlandet L] 223 10,3
Bergen —un—¢ 307 11,6
ous o—n-o 141 11,5
Fonna —————n—¢ 129 11,8
UNN ¢ 134 8,1
Mgre og Romsdal o———ne 197 14,7
Nordland —e——o 103 9,6
° Stavanger o—=—¢ 178 13,6
2 Indre Oslo L e e K 134
= Norge - 3056 12,2
_c:o Innlandet (2 ] 295 9,9
g St. Olavs a— 170 13,3
8 Finnmark o= 42 8,9
Dstfold »—e 175 13,1
Akershus <= 225 15,1
Vestfold —n 133 14,0
Nord-Trgndelag o=—¢ 79 11,7
Helgeland ¢—=e 47 9,5
Vestre Viken ® e 2013 232 14,0
Ferde ——o—¢ s 2014 57 1,7
Telemark —ed ¢ 2015 77 12,1
T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12

Antall pr. 1 000 innbyggere (=75 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.46: Strilebehandling. Antall pasienter pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder,
gjennomsnitt pr. ir for 2013-2015 fordelt pa opptaksomride. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig
antall pasienter og oppmgter pr. pasient til hgyre.

Opptaksomrédet Sgrlandet har dobbelt sd mange stralepasienter som opptaksomradet Telemark,
som har feerrest. Geografisk grenser disse opptaksomradene til hverandre. Ogsé andre tilgrensen-
de opptaksomréader, som Bergen og Fgrde, har henholdsvis hgy og lav pasientrate for stralebe-
handling. Det synes 4 vere en trend mot gkende bruk av strilebehandling for eldre. Hgyest rate er
siste ar (2015) bade nasjonalt og for ca. halvparten av opptaksomradene. Det er feerrest oppmgter
pr. pasient i opptaksomrédene i Helse Nord (8,1-9,9 oppmgter pr. ar) og flest i Akershus (15,1
oppmgter pr. ar).

I alderen 50-74 ar mottar arlig 7700 pasienter strdlebehandling (figur 7.47). Opptaksomradet
Bergen har 1,3 ganger hgyere rate enn opptaksomradet Nord-Trgndelag som har lavest rate. Ogsa
blant de i aldersgruppen 50-74 &r er det en trend mot gkende bruk av stralebehandling. Hgyest
rate for strélebehandling er i 2015, bade nasjonalt og for vel halvparten av opptaksomrédene. Det
er ferrest oppmgter pr. pasient i Finnmark (13,3 pr. ar) og flest i Mgre og Romsdal (19,4 pr. ar).
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Pas. Oppm./pas.

Bergen o—m ¢ 706 16,7
Fonna *+—n 310 17,6
Serlandet ———¢ 501 16,8
ous &—¢ —m 343 16,6
UNN —e—¢ 327 15,8
Nordland o—n—¢ 244 16,5
Indre Oslo a—e 327 17,1
° Stavanger o—=¢ 469 16,7
3 Finnmark —¢—=n 121 133
£ Norge oo 7759 17,1
§ Helgeland o—————¢ = 134 15,9
g Vestfold oon 363 16,5
g Innlandet oo 677 16,6
Mgre og Romsdal {4 399 19,4
St. Olavs (a2 gd 429 17,7
Dstfold »e 450 17,7
Forde on—e¢ 167 15,3
Telemark om 270 16,7
Akershus o0 e 2013 654 17,8
Vestre Viken oo m 2014 663 17,8
Nord-Trgndelag o—np ¢ 2015 204 17,6

T T T

0 2 4 6
Antall pr. 1 000 innbyggere (50 - 74 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.47: Stralebehandling. Antall pasienter pr. 1000 innbyggere, 50-74 ér, justert for kjgnn og alder,
gjennomsnitt pr. &r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomride. Arlig rate vist med symbol. Gjennomsnittlig
antall pasienter og oppmgter pr. pasient til hgyre.

Figur 7.48 fremstiller bruk av strlebehandling (pasientrate) blant de eldre sammenlignet med
den yngre pasientgruppen («rate eldre»/«rate yngre»).

Rate Rate
50-74 75+
Mgre og Romsdal ] 52 95
Serlandet ] 6,1 10,9
Bergen ] 63 105
Stavanger 56 93
UNN 59 97
ous 60 98
Indre Oslo 57 92
° Nordland ] 58 94
8 St. Olavs 52 82
g Innlandet 52 83
2 Norge ] 55 84
g Fonna | 63 97
OD- Akershus 50 76
Dstfold 52 79
Finnmark ] 55 80
Nord-Trendelag | 48 68
Vestfold 53 73
Vestre Viken | 49 67
Helgeland 54 68
Ferde ] 52 6,1
Telemark ] 50 55

T T T T T T T T T T

00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20

Forholdet mellom raten til aldersgruppen 50 - 74 og raten til °

.
Kilde: NPR/SSB aldersgruppen 75 SKDE

Figur 7.48: Stralebehandling, forholdet mellom ratene til aldersgruppen 75 ér og eldre og aldersgruppen
50-74 ér. Ratene, antall innleggelser pr. 1 000 innbyggere justert for kjgnn og alder, til hgyre i figuren.

I alle opptaksomradene er raten hgyere for de eldre enn for pasienter i alderen 50-74 &r. Mgre
og Romsdal har for de eldre en strilerate over landsgjennomsnittet, mens strleraten for de i
aldersgruppen 50-74 &r er noe under landsgjennomsnittet, relativt sett gir Mgre og Romsdal
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strilebehandling i favgr av de eldste. Opptaksomrédene til Telemark utmerker seg med lavest
stralerate til de eldste, en ganske lav rate til de yngre, men ogsa relativt sett lavest andel til de
eldre nr aldersgruppene sammenlignes.

Kommentar

Det er vel dobbelt s& mange nye krefttilfeller pr. innbygger blant de eldre sammenlignet med
aldersgruppen 50 - 74 ar. Som et generelt trekk er det verdt & legge merke til gkende bruk av
bade medikamentell kreftbehandling og stralebehandling for de eldre i 3-ars perioden som er
beskrevet. Til tross for dobbel forekomst er den nasjonale raten blant eldre pasienter som far
medikamentell kreftbehandling omtrent lik de yngre. Variasjonen som ses mellom opptaksom-
rddene ser til en viss grad ut til & samvariere med forekomst. Men variasjonen synes likevel &
vere stgrre enn det som kan forklares ut fra forskjell i forekomst og tilfeldig variasjon. Beslut-
ning om & gi medikamentell kreftbehandling skal vare forankret i nasjonale retningslinjer, men
for pasienter i hgy alder vil det alltid komme inn moment av skjgnn basert p& andre sykdom-
mer, allmenntilstand, forventet levetid og pasientens egne preferanser. Lang avstand fra bosted
til sykehus kan veare en del av vurderingen nér nytte av behandlingen vurderes opp mot risiko
for eksempel for infeksjoner pa grunn av redusert immunforsvar. En lokal praksis kan nedfelles
ved lokalsykehuset som gir konsekvenser for befolkningen i det tilhgrende opptaksomrédet. Det
er mulig at den beskrevne variasjonen delvis kan forklares ut fra at alder som risikofaktor eller
kriterium vurderes ulikt.

Den nasjonale raten blant eldre pasienter som far strdlebehandling er omtrent 50 % hgyere enn
blant de yngre. Raten for strilebehandling blant eldre ser ikke ut til 4 samvariere med forekomst av
kreft i opptaksomradene. For eksempel har Vestfold hgyest forekomst av kreft, men lavt forbruk
av strdlebehandling — lavere enn Finnmark som har landets laveste kreftforekomst. Opptaksomra-
det Telemark ligger pa landsgjennomsnittet i kreftforekomst, men forbruket av strdlebehandling
er landets laveste. Den beskrevne variasjonen for strilebehandling blant eldre er derfor mer ube-
rettiget enn den for medikamentell behandling.

Blant de 11 opptaksomrddene med hgyest rate for strdlebehandling for de eldre, sd har 10 av om-
raddene eget strdlesenter. Hvis man studerer nermere Figur 7.48 som fremstiller bruk av strale-
behandling blant de eldre sammenlignet med den yngre pasientgruppen sé er alle opptaksomra-
dene under landsgjennomsnittet uten eget stralesenter. I aldersgruppen 5074 ar ser det ut til at
omradene med stralesenter ikke utmerker seg hverken med hgye eller lave rater. De betydelige
forskjellene mellom f.eks geografisk narliggende omréder som Sgrlandet og Telemark kan ikke
vere tilfeldige. Det kan synes som om alder er en faktor som reduserer henvisning av pasienter
til strdlebehandling nér strilesenter ikke ligger i eget helseforetak. Fagmiljget bgr diskutere om
eldre pasienter som bor i omrader uten egne strilesentre har et tilstrekkelig tilbud.
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7.7 @yesykdommer

7.7.1 Aldersbetinget gra staer (katarakt)

Ved gré ster blir gyets linse uklar, noe som gir nedsatt syn og fgrer ubehandlet til blindhet.
Synsnedsettelsen kommer som regel langsomt over ar, ensidig eller dobbeltsidig, og merkes best
pa avstandssynet. De fleste utvikler gra steer som en del av aldringsprosessen, men det finnes ogsa
arvelige og medf@dte tilstander. P4 verdensbasis antas aldersbetinget gra ster & vere en ledende
arsak til blindhet (Brian og Taylor 2001). I Europa antas 50-60 % av befolkningen over 70 &r &
ha grader av tilstanden, og forekomsten gker med gkende alder (Prokofyeva mfl. 2013).

Gré ster kan med dagens kunnskap verken forebygges, forsinkes eller forhindres. Symptomene
er f@rst og fremst nedsatt syn, men ogsé dobbeltsyn og blendingsbesver (lyset brytes i alle ret-
ninger). Det er enighet om at behandling er berettiget nir synsfunksjonen hemmer dagliglivets
aktiviteter. Operasjonene utfgres av spesialist i gyesykdommer og bestdr i & fjerne gammel linse
og sette inn kunstig linse. Inngrepet gjgres vanligvis poliklinisk og tar normalt ca. 20 minutter.

Utvalg

Operasjoner for gra ster er definert ved hoved- eller bidiagnose (ICD-10) H25* i kombinasjon
med prosedyrekode (NCSP) CJE20 for ISF-finansierte sykehus. For avtalespesialister benyttes
de samme kodene med eventuelt tillegg av taksten KOla fra Normaltariff for avtalespesialister.

Offentlig  Privat
Stavanger 65% ] 1052 576
Farde 80% [ ] 608 148
Sgrlandet 60% ] 909 614
Bergen 32% ] 665 1384
Nordland 26% | 186 529
St. Olavs 47% | 618 700
Nord-Trendelag 66% [ ] ar2 247
Vestre Viken 48% | 1014 1088
;%; Telemark 90% [ ] 764 86
£ Mere og Romsdal 84% [ ] 1063 193
8 Norge (IEED [ ] 10633 10243
£ Finnmark 69% ] 198 86
& unN  ED | 208 472
Fonna (I [ ] 332 360
Indre Oslo 27% 160 431
ous 28% 199 504
Helgeland 33% 104 215
Innlandet 53% [ ] 844 751
Akershus 28% ] 363 949
@stfold 54% [ ] MW Offentlig 506 439
Vestfold 37% [ ] O Privat 279 474

T T T T T

0 20 40 60 80

°

Antall pr. 1 000 innbyggere (=75 ar) 2 oo SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.49: Gré ster. Antall inngrep pr. 1 000 innbyggere, 75 ér og eldre, justert for kjgnn og alder, gjen-
nomsnitt pr. ar for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade og offentlig eller privat tjenesteyter. Gjennonsnittlig
antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til hgyre.
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Funn

Det utfgres om lag 21 000 inngrep for aldersbetinget gré ster pr. &r blant eldre pasienter, relativt
likt fordelt mellom offentlig og privat sektor (figur 7.49). P4 landsbasis er antall arlige inngrep i
3-arsperioden stabilt (ikke vist i figur).

Blant bosatte i Stavanger-omradet utfgres det dobbelt s mange inngrep for gréd ster som blant
bosatte i Vestfold. Opptaksomraddene med hgyest rate, Stavanger, Fgrde og Sgrlandet, har relativt
hgy andel behandlet i offentlig sektor, fra 60 til 80 %. Sentrale Pstlandsomrader samt Helgeland
har lave rater og er oftere behandlet av avtalespesialister.

Kommentar

Det utfgres et stort antall inngrep for gra ster hvert ar. Det er ikke beskrevet noen geografisk
forskjell i utbredelse av grd ster i Norge. Dette innebzarer at variasjonen som her beskrives ikke
umiddelbart kan forklares av ulik sykelighet, og ma anses som moderat og sannsynligvis uberet-
tiget. En tilsvarende variasjon er tidligere beskrevet for hele befolkningen i helseatlaset «Dagki-
rurgi i Norge 2011-2013» (Balteskard mfl. 2015). Indikasjonen for inngrepet er relativt klar, men
kanskje ikke klar nok. Fagmiljget mé vurdere behov for 4 diskutere den beskrevne variasjonen.

7.7.2 Injeksjonsbehandling i oyet ved aldersbetinget makula degene-
rasjon, diabetisk retinopati og blodpropp

Noen gyelidelser er fordrsaket av at nye blodkar vokser og gdelegger netthinna og dermed synet.
Det finnes medikamenter som virker hemmende pé& nydannelse av slike blodkar. Disse medika-
mentene injiseres direkte i gyet (i glasslegemet) og har vist seg & hindre ytterligere forverring,
—og kan ogsa bedre synet. Det er i hovedsak en tilstand kalt aldersbetinget makula degenerasjon
(vat type) som behandles med slik injeksjonsbehandling. Ogsa skader pa netthinnen forarsaket
av diabetes (diabetisk retinopati) og blodpropp kan behandles p4 samme mate.

Aldersbetinget makula degenerasjon (AMD)

AMD rammer makula («den gule flekken») i netthinnen. Makula har tett forekomst av synsceller
(tapper) som gir oss fargesynet. @yesykdommen AMD medfgrer svekkelse av skarpsynet. Det
finnes to typer AMD, —tgrr og vat. Terr AMD er vanligst, 90 % av tilfellene. Tilstanden fgrer til
en langsom nedbrytning av netthinnen og samtidig avleiring av fettstoffer, slik at synet gradvis
blir darligere. Til slutt er det ingen synsfunksjon i de gdelagte omrédene. Det finnes ingen medi-
sinsk behandling for tgrr AMD. Tgrr AMD kan utvikle seg til vit AMD. Den véte typen utgjgr
de resterende 10 Y% av tilfellene og sykdommen utvikles raskere. I likhet med tgrr AMD avleires
fettstoffer, men i tillegg utvikles nye blodkar i arehinnen som ligger bak netthinnen. Disse nye
blodkarene er skjgre og kan lekke slik at vaeske, proteiner og blod siver ut og samles bak netthin-
nen. Vit AMD behandles ved gjentatte injeksjoner i gyets glasslegeme med medikamenter som
skal hemme vekst av nye blodkar. Effekten er blant annet dokumentert i en Cochrane oversiktsar-
tikkel fra 2014 (Solomon mfl. 2014). Behandlingen gis ved alle landets gyeavdelinger. Det finnes
ikke nasjonale retningslinjer for diagnostisering, forebygging eller behandling av vit AMD.

Risiko for & utvikle AMD gker med eksponering for UV-striling, rgyking og alder. I befolkningen
over 80 &r vil nermere 6 % ha vit AMD (Solomon mfl. 2014). Selv om man med AMD sjelden
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blir fullstendig blind, kan tap av skarpsyn vare en sé sterk synshemning at man n@rmest fungerer
som blind.

Diabetisk retinopati

Diabetisk retinopati (diabetiske netthinneforandringer) er en komplikasjon til darlig regulert dia-
betes mellitus type 1 og type 2. Ved diabetes pavirkes de smé blodkarene i kroppen slik at disse
svekkes og tdler mindre. Dette skjer spesielt i netthinnen (retina), i nervene og i nyrene. I nett-
hinnen kan svekkede blodkar fgre til veskelekkasje (makulagdem) gjennom karveggen eller til
sma blgdninger. Det kan ogsé oppsta smé blodpropper som gir oksygenmangel og smé infarkter.
Oksygenmangelen stimulerer til dannelse av nye blodkar. Disse nye blodkarene er svake og kan gi
blgdninger i netthinnen og i glasslegemet i gyet. Ved diabetisk retinopati og makulagdem har be-
handling med laser vert standard. Fjerning av glasslegemet (vitrektomi) gjgres dersom blgdning
i glasslegemet ikke forsvinner. Som oftest vil det bedre synet til pasienten, men i noen tilfeller
hindrer det bare ytterligere forverring av sykdommen. Injeksjon med veksthemmende medika-
menter som ved AMD, tas i gkende grad i bruk (The Diabetic Retinopathy Clinical Research
Network 2015).

Det finnes nasjonale retningslinjer for kontroll og oppfglging av diabetisk retinopati, men ret-
ningslinjene omhandler ikke hvordan tilstanden skal behandles (Helsedirektoratet 2016). Ved
diabetes type 1 har nesten ingen netthinneforandringer nir de fir diagnosen, men etter ca. 25
ar har alle disse pasientene netthinneforandringer. Av pasienter med diabetes type 2 har 25 %
netthinneforandringer nar de fér diagnosen og etter 15 ar har ca. 60 % utviklet synlige netthinne-
forandringer.

Blodpropp i oyet

Det kan oppsté delvis eller full stopp i blodkarene som fgrer ut av gyet, sdkalt blodpropp (ve-
netrombose). Oksygenfattig blod pa vei ut hoper seg opp, det skjer en trykkstigning, og veske
siver ut og pavirker synet. Nye blodkar begynner & vokse inn i omrédet for & sikre oksygentilfgr-
sel, men gdelegger synet. Alvorlige tilfeller blir behandlet med laserbehandling. Injeksjon med
veksthemmende medikamenter som ved AMD har ogsé vist god effekt (Braithwaite mfl. 2014).
Det er ikke nasjonale retningslinjer for hvordan blodpropp i gyet skal behandles.

Risikofaktorer for at tilstanden skal oppsté er blant annet grgnn steer (forhgyet trykk inne i gyet),
hgyt blodtrykk og rgyking. For & forebygge blodpropp i gyet er det viktig at trykket i gyet og
forhgyet blodtrykk normaliseres.

Utvalg

Injeksjonsbehandling i gyet er definert som behandling gitt til pasienter som arlig far utfgrt pro-
sedyrekode (NCSP) CKDO5 for ISF-finansierte sykehus i kombinasjon med hver av tilstandsko-
dene (hoved- eller bidiagnose) under: AMD er definert ved (ICD-10) H35.3, diabetisk retinopati
er definert ved (ICD-10) H36.0, E10.3 og/eller E11.3, og blodpropp i netthinnen er definert ved
(ICD-10) H35.3.
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Funn

Arlig far 6-7 000 eldre pasienter injeksjonsbehandling i gyet (figur 7.50). Noen pasienter har
flere relvante diagnoser i forbindelse med injeksjonsbehandling i gyet. Hver av disse har gjen-
tatte oppmgter, i gjennomsnitt 5 oppmgter pr. pasient (data ikke vist). Det er i hovedsak AMD
som er indikasjon for behandlingen, deretter blodpropp og i mindre grad netthinneforandringer
forarsaket av diabetes. Over dobbelt s mange bosatte i opptaksomrédet til UNN behandles sam-
menlignet med bosatte i Fgrde.

AMD Diab. Blodpr.

UNN 85% [ ] 277 4 47
Stavanger 84% [ ] 379 24 50
Indre Oslo 87% [ ] 261 9 27
ous 87% [ ] 310 9 35
Vestfold 79% [ ] 315 28 54
St. Olavs 82% [ ] 371 18 64
Qstfold 86% [ ] 395 15 51
Vestre Viken 84% [ ] 615 25 92
S Nordland 85% [ ] 190 8 27
ug Finnmark 91% [ ] 91 1 9
§ Akershus 87% [ ] 490 18 56
=3 Norge 84% [ ] 5780 273 867
53 Nord-Trendelag 74% [ ] 151 15 39
Mgre og Romsdal 78% [ ] 300 18 63
Telemark 82% [ ] 196 8 35
Innlandet 77% [ ] 439 41 92
Helgeland 85% [ ] 91 5 11
Serlandet 81% [ ] 250 14 47
Fonna 82% [ ] B AMD 165 8 28
Bergen 93% [ | B Diabetes 392 3 27
Forde 84% [ ] [ Blodpropp 92 3 14
T T T T T T

0 5 10 15 20 25

Kilde: NPR/SSB Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) . . » SKDE

Figur 7.50: Injeksjonsbehandling i gyet for tilstandene aldersbetinget makula degenerasjon (AMD), diabe-
tisk retinopati og blodpropp. Antall pasienter pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og alder,
gjennomsnitt pr. r for 2013-2015 fordelt pa opptaksomrade. Gjennomsnittlig antall pasienter med injek-
sjonsbehandlinger fordelt pa indikasjonstilstandene til hgyre.

Kommentar

Det er ikke kjent geografisk variasjon for disse netthinnesykdommene. Den beskrevne variasjo-
nen er stgrre enn det som kan tilskrives tilfeldig variasjon. Det er en pafallende forskjell mellom
to n@rliggende opptaksomrdder som Stavanger og Bergen. Haukeland sykehus har hatt kapasi-
tetsproblemer, men har nd tatt i bruk sykepleiere som behandlere. Det er ofte en viss treghet nar
en indikasjon skal implementeres eller utvides, dette gjelder trolig ogsé for injeksjonsbehand-
ling i gyet. Effekt av injeksjonsbehandling pd AMD har lenge vart godt dokumentert (Solomon
mfl. 2014). Effekt av samme type behandling ved blodpropp er ogsa relativt godt dokumen-
tert (Braithwaite mfl. 2014), mens effekt pé diabetisk retinopati noksé nylig er dokumentert (The
Diabetic Retinopathy Clinical Research Network 2015). Det finnes ikke nasjonale retningslinjer
for behandling av noen av disse tilstandene. Den observerte variasjonen i injeksjonsbehandling
i gyet kan derfor vare resultat av ulik tolkning av den foreliggende dokumentasjonen. Dersom
det foreligger kapasitetsproblemer, kan det tvinges frem prioriteringer som gir ulikt tilbud av
helsetjenester til befolkningen.
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7.8 Annet

7.8.1 Tilpasning av nytt hereapparat

Med alderen svekkes sansene vare og aldersbetinget hgrselstap starter vanligvis ved 60 &rsalde-
ren. Data fra Hgrselsundersgkelsen i Nord-Trgndelag 19961998, som er en del av Helseunder-
sgkelsen i Nord Trgndelag (HUNT), viste at over 62 % av personer over 80 dr hadde et pdvisbart
(objektivt) betydelig hgrselstap (Engdahl mfl. 2005). 15 % av de over 80 ar svarte at de var mye
plaget av sitt hgrselstap. Hgrselstap skyldes tap av sanseceller i sneglehuset som er en del av det
indre gret. De sansecellene som mottar de hgye tonene, diskanten, svekkes fgrst. Livskvaliteten
kan reduseres av svekket hgrsel. Hgrselstap kan bidra til sosial isolasjon, depresjon, tap av selv-
fglelse og ogsa til kognitiv svikt. Bruk av hjelpemidler kan kompensere for sviktende hgrsel og
bidra til bedre livskvalitet. Ved mistanke om hgrselstap er det viktig, spesielt for eldre, a fa utfgrt
hgrselstest, slik at ngdvendige tiltak kan iverksettes.

Finansiering av hgreapparat som hjelpemiddel er en rettighet i folketrygden gjennom NAV Arbeid
og ytelser (Hervik mfl. 2017), mens tilpasning og oppfglging av hgreapparat er lagt til spesialist-
helsetjenesten.

Fastlege henviser til legespesialist i gre-nese-hals (ONH)-sykdommer for utredning nar pasient
og/eller pargrende fgler behov for hgreapparat eller andre hgrselstekniske hjelpemidler. @NH-
lege skal sikre at diagnosen er korrekt og at hgrselstapet ikke skyldes annen sykdom. Det er
(@NH-lege som stiller indikasjon for hgreapparat og fyller ut rekvisisjon til NAV. Audiograf tar
hgrselstest, og sammen med pasienten tas beslutningen om hgreapparat vil vere til sannsynlig
nytte. Ved mangelfull oppfelging og etterkontroll vil hgreapparatet i mange tilfeller bli liggende
ubrukt.

Hgreapparat tilpasses pé sykehus, i @NH-avtalepraksis, eller ved private audiografklinikker. Nér
lege og audiograf samarbeider i et arbeidsfellesskap, refunderes takster og egenandeler for hgr-
selstest og tilpasning av hgreapparat gjennom rapportering til NPR eller HELFO (oppgjgrsord-
ningen for avtalespesialister). Tilpasning ved privat audiografklinikk uten samlokalisert @NH-
lege, gir refusjon for hgreapparatet fra NAV forutsatt rekvisisjon fra spesialist, men utgifter til
hgrselstest og tilpasning refunderes ikke. Dette kan koste fra kr 4 000 kr avhengig av behov for
individuell tilpasning og kontroller. I deler av landet er det lange ventetider bade for utredning, be-
handling og oppfglging av pasienter med hgrselstap. Noen steder er det derfor startet opp private
audiografklinikker, selv om pasientene her méa betale for tilpasning av hgreapparat. Denne virk-
somheten rapporteres ikke til NPR eller HELFO og er ikke med i var analyse. Virksomheter med
private audiografklinikker finnes fortrinnsvis i Sgr-Trgndelag, dvs. opptaksomradet til St. Olavs.
Dette skyldes nok at Norges eneste audiografutdanning finnes i Trondheim og at audiografene
etter endt fullfgrt utdanning gnsker & bo i Sgr-Trgndelag.

Utvalg

Tilpasning av nytt hgreapparat er definert ved prosedyrekode (NCMP) DXGTO00. Koden er ofte i
bruk flere ganger hos samme pasient, noen ganger flere ganger pr. ar. Her kan kodepraksis variere,
der noen benytter DXGTOO for alle konsultasjoner som gjelder forstegangs hgreapparattilpasning
(vanligvis 3 oppmgter) og andre benytter DXGTOS etter f@grste konsultasjon. Ettersom nytt hgre-
apparat refunderes fra NAV hvert 6. ar, antas det at gjentatte rapportering av koden skyldes flere
oppmgter for tilpassing. Utvalget er begrenset til pasient som minst en gang er registrert med
prosedyrekoden, slik at en pasient bare telles en gang. Det er valgt & se pa pasienter kun for
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2015, for & unngd utfordringen med at samme pasient telles over flere ar. For avtalespesialister
benyttes den samme prosedyrekoden i kombinasjon med takstene 324a og/eller 324b. Det er ved
tidligere gjennomgang av materialet konstatert at samsvaret mellom bruk av normaltariffen og
NPR-rapporteringen er godt, hvilket bekrefter at kvaliteten pa data er hgy.

Aktiviteten i private audiografklinikker rapporteres ikke til NPR og er dermed ikke med i denne
analysen. Disse er spredt over landet, dog flest i opptaksomradet til St. Olavs (der audiografut-
danningen er lokalisert), mens de nermest er ikke-eksisterende i Helse Sgr-@st.

Funn

I 2015 fikk vel 17000 eldre pasienter tilpasset nytt hgreapparat (se vedlegg). Kvinneandelen i
utvalget er 54 % og gjennomsnittsalderen er 82,8 &r.

Offentlig Privat
Finnmark 96% [ ] 355 15
UNN 56% ] 523 411
Helgeland 100% 395 1
Serlandet 65% [ ] 752 412
Megre og Romsdal 100% 1184 4
Nordland 79% [ ] 459 125
Fonna 43% [ ] 302 401
Stavanger 52% [ ] 520 471
:;5; Vestfold 34% ] 308 607
£ Bergen 52% [ 769 720
E Nord-Trgndelag 49% [ ] 274 286
g Forde 84% [ ] 397 74
& Vestre Viken 139 | 222 1438
Norge 51% [ ] 8735 8427
Telemark 83% [ ] 546 112
Innlandet 59% [ ] 943 641
Indre Oslo 131 74 473
Akershus 159 ] 174 984
ous 1 ] 74 530
Dstfold 36% [ ] H Offentlig 293 511
St. Olavs 45% I O Privat 171 21
T T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Kilde: NPR/SSE Antall pr. 1 000 innbyggere (275 ar) : SKDE

Figur 7.51: Hgreapparat. Antall pasienter som i 2015 fikk tilpasset nytt hgreapparat pr. 1 000 innbyggere, 75
ar og eldre, justert for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomréade og offentlig eller privat tjenesteyter. Antall
pasienter som fikk tilpasset hgreapparat pa offentlig sykehus og hos privat tjenesteyter til hgyre.

Fire ganger s mange av de bosatte i Finnmark far tilpasset hgreapparat som de bosatte i opptaks-
omrédet St. Olavs (figur 7.51). Dersom man velger 4 se bort fra St. Olavs, som har et betydelig,
dog ukjent privatfinansiert forbruk, far dobbelt s mange av de bosatte i Finnmark tilpasset hgre-
apparat som i @stfold. Nasjonalt ivaretas om lag halvparten av pasientene av de offentlige syke-
husene og halvparten av avtalespesialister. Noen opptaksomrader har stor dominans av offentlig
tienester (79-100 %). Dette gjelder opptaksomridene i Helse Nord unntatt UNN-omradet, Fgr-
de, Mgre- og Romsdal og Telemark. Pasienter bosatt sentralt i Helse Sgr-@st benytter i hovedsak
(80-90 %) avtalespesialister nér det gjelder tilpasning av nytt hgreapparat.

Kommentar

Basert pa rapportering til NPR, er det relativt stor variasjon mellom opptaksomridene nér det
gjelder tilpasning av nytt hgreapparat. Private audiografklinikker tilpasser ogsa hgreapparat, men
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for hgyere kostnad for pasientene og de rapporterer altsé ikke til NPR. Det er flest private audio-
grafklinikker i St. Olav-omradet, noe som delvis kan forklare den lave raten i dette omréadet.

Det er ikke kjent om det er etablert private audiografklinikker i Finnmark eller @stfold. Dersom
man velger & se bort fra opptaksomradet St. Olavs, pd grunn av usikkerhet i tildeling av hgreap-
parat via private audiografklinikker, er det dobbelt s& mange eldre i Finnmark som fér tilpasset
hgreapparat sammenlignet med eldre i @stfold. Selv ndr man ser bort fra St. Olavs er variasjo-
nen i tilpasning av hgreapparat stgrre enn det som kan forklares av tilfeldig variasjon, og mé
karakteriseres som moderat. Den bgr gi grunnlag for viktige diskusjoner i fagmiljget om indika-
sjon for tildeling av hgreapparat og oppmerksomhet omkring hgrselstap i primarhelsetjenesten.
Lavere rate i befolkningstette omrader kan peke mot en underdekning av behovet for hgreappara-
ter. Tall fra Hgrselshemmedes landsforbund antyder et behov pa 3 200 hgreapparattrengende pr.
100 000 innbyggere uansett alder i 2020%°. Et gkt antall eldre vil fgre til kapasitetsutfordringer i
eksisterende tilbud.

Organisatorisk er en del av virksomheten drevet av audiografer der pasientene mé betale mer for
tjenesten enn om hgreapparat tilpasses i offentlige sykehus eller hos avtalespesialister. Private
audiografdrevne klinikker reduserer lange ventetider, men understgtter ikke uten videre myndig-
hetenes ansvar for likeverdige helsetjenester til denne pasientgruppen.

Fagmiljget og bevilgende myndigheter bgr diskutere om det foreligger et likeverdig tjenestetilbud
ved & avklare terskel for utredning og behandling til beste for alle pasientene.

7.8.2 Biologiske legemidler

Biologiske legemidler defineres tradisjonelt som et legemiddel som er framstilt av eller er renset
fra levende celler eller vev?!. Etter hvert brukes en utvidet definisjon: Legemiddel med immun-
modulerende virkningsmekanisme og med behandlingsindikasjon innenfor autoimmune og kro-
niske inflammatoriske sykdommer??. I vire analyser inngér bruk av biologiske legemidler ved
revmatiske ledd- og ryggsykdommer (leddgikt, Bekhterev), bindevevssykdommer og vaskulitter,
kroniske tarmbetennelser, psoriasis og multippel sklerose (MS). Slik behandling vurderes for pa-
sienter som ikke téler eller ikke har god nok effekt av annen type behandling, og flere pasienter
opplever at behandlingen med biologisk legemiddel gir en betydelig bedring i sykdomsaktivitet
og livskvalitet.

Ogsa biologiske legemidler har bivirkninger, f@grst og fremt gkt risiko for infeksjoner. Risikoen
for bivirkninger kan overstige mulig gevinst ogsad ved behandling med et biologiske legemiddel
og derfor er ikke slik behandling egnet for alle pasienter. For eksempel gjelder dette pasienter
med hjertesvikt, svekket immunsystem og hgy infeksjonsrisiko.

Biologiske legemidler er svart kostbare og er derfor underlagt et eget finansieringsregime, kalt
H-reseptordningen. Kun sykehusleger ved helseforetak kan skrive ut slike legemidler. Reseptut-
skriving utover dette skjer etter avtale med RHF-ene. Det enkelte helseforetak ma betale for de
biologiske legemidlene som bosatte i opptaksomrédet bruker.

2HLFs handlingsprogram 20152018
*IStatens legemiddelverk
2Protokoll: Norsk kvalitetsregister for biologiske legemidler (NOKBIL) Versjon 27.02.13
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Utvalg

For biologiske legemidler eksisterer valide data kun for 2015 og utvalget bestér av pasienter med
en eller flere av fglgende tilstander som er identifisert med fglgende ICD 10-koder som hoved-
eller bidiagnose:

» Multippel sklerose og andre demyeliniserende sykdommer (G35*, G36*, G37%*)
* Kronisk tarmsykdommer (K50%, K51%*, K52%)
* Psoriasis, parapsoriasis (L40%*, L41%*)
* Revmatologisk ledd- og ryggsykdom og psoriasis leddgikt (M05*- 14*, M45, L.40.5)
* Systemiske bindevevssykdommer og vaskulitter (M30%-36%)
Alle opphold med kreftdiagnose (ICD10 diagnose fra C-kapittelet, DO* og B21) er ekskludert.

Behandling med biologiske legemidler er definert ved fglgende prosedyrekoder (NCMP); WBGMO00
(Intravengs injeksjon/infusjon av legemiddel) og/eller WL0OOO (H-resept) i kombinasjon med
ett eller flere legemidler fra serkodeverket: 1XC02, 3AB07, 3AB08, 3AB13, 3AX13, 4AA23,
4AA24, 4AA26, 4AAA27, 4AA31, 4AA33, 4AA34, 4AB01, 4AB02, 4AB04, 4ABO05, 4ABO06,
4AC03, 4ACO05, 4AC07, 4AC10, 7XX09, 7XX10. Utvalget gjelder kun for 2015 av hensyn til
kompletthet i koding for de biologiske legemidlene.

Pas. Innb.
Telemark 59 14143
Nordland 42 10917
Serlandet 78 20625
Stavanger 72 19439
UNN 49 13926
Fonna 43 13377
Vestfold 54 18243
° Norge 1019 364938
2 Bergen 82 29754
£ Vestre Viken 93 34961
_c:o Mgare og Romsdal 53 21029
] ous 37 14997
§ Indre Oslo 32 12754
Akershus 66 29568
Innlandet 76 35385
St. Olavs 45 20852
Dstfold 46 22096
Finnmark | N<30 19 5135
Helgeland | N<30 24 6803
Nord-Trgndelag | N<30 20 11374
Forde N<30 29 9560
T T T T
0 1 2 3 4
) ®
Antall pr. 1 000 innbyggere (=75 ar) SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.52: Biologiske legemidler. Antall pasienter pr. 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre, justert for kjgnn og
alder, for 2015 fordelt pa opptaksomrade. Antall pasienter og antall innbyggere til hgyre. Opptaksomréade-
ne Finnmark, Helgeland, Nord-Trgndelag og Forde har et for lavt antall til at det kan beregnes kjgnns- og
aldersjusterte rater.
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Funn

12015 fikk vel 1000 eldre pasienter behandling med biologiske legemidler i Norge (figur 7.52).
Kvinneandelen i utvalget er 69 % og gjennomsnittsalderen er 79,1 &r (se vedlegg). Bosatte i opp-
taksomrédet Telemark blir behandlet med biologiske legemidler dobbelt s& ofte som bosatte i
opptaksomrédet @stfold. Opptaksomrédene Finnmark, Helgeland, Nord-Trgndelag og Fgrde har
for lavt antall pasienter til at det kan beregnes kjgnns- og aldersjusterte rater.

Omtrent 11 500 pasienter i alderen 50-74 ar fikk i 2015 behandling med biologiske legemidler
(figur 7.53). Det var 1,8 ganger s mange bosatte i opptaksomradet Nordland som fikk behandling
med biologiske legemidler sammenlignet med bosatte i Indre Oslo (Diakonhjemmet og Lovisen-
berg).

Pas. Innb.
Nordland 429 41657
Ferde 330 32456
Helgeland 246 24530
UNN 532 55490
Serlandet 765 83052
Nord-Trgndelag 379 41953
Telemark 478 53776
° Finnmark 193 22166
3 St. Olavs 714 83526
£ Mere og Romsdal 647 76665
é Fonna 412 49475
g Stavanger 738 88037
8 Vestfold 571 68919
Norge 11537 1442973
Innlandet 981 127465
Bergen 870 113834
Vestre Viken 964 137933
Dstfold 601 87241
Akershus 921 135013
ous 417 60854
Indre Oslo 349 58931
T T T T T
0 2 4 6 8 10
Antall pr. 1 000 innbyggere (50 - 74 ar) : SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 7.53: Biologiske legemidler. Antall pasienter pr. 1 000 innbyggere, 50-74 ar, justert for kjgnn og alder,
for 2015 fordelt pa opptaksomrade. Antall pasienter og antall innbyggere til hgyre.

Figur 7.54 fremstiller bruk av biologiske legemidler (pasientrate) blant de eldre sammenlignet
med den yngre (50-74 &r) pasientgruppen. I alle opptaksomrédene er raten vesentlig hgyere i den
yngre aldersgruppen og tendensen er konsistent med lite variasjon mellom opptaksomradene. For
Norge som helhet er raten for de eldre omtrent en tredjedel av raten for de yngre.

Kommentar

Mellom opptaksomradene ses variasjon med et forholdstall pa vel to mellom hgyeste og laveste
rate i bruk av biologiske legemidler til eldre pasienter. P4 grunn av det lave antallet eldre som har
blitt behandlet, er det grunn til 4 tro at en del av den observerte variasjonen er tilfeldig.

Forekomsten av aktuell bakenforliggende sykelighet er ikke kjent, men varierer neppe vesentlig
mellom opptaksomradene. Totalt sett vurderes derfor variasjonen mellom opptaksomradene blant
eldre til & veere noe stgrre enn det som kan forklares ut fra tilfeldig variasjon. Forekomsten av
bakenforliggende sykdom mé péa den annen side forventes & vere forskjellig hos yngre og eldre
pasienter. Enkelte av de aktuelle sykdomstilstandene er forbundet med gkt dgdelighet.
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Rate Rate
50-74 75+
Telemark 89 42
Stavanger 83 37
Indre Oslo 59 25
Serlandet 92 38
Fonna 84 33
Vestre Viken 70 27
ous 68 26
° Nordland 10,3 38
3 Bergen 76 28
E UNN 96 35
§ Vestfold 83 29
g Norge 80 28
Q Akershus 68 22
O

Mgre og Romsdal 85 26
Dstfold 69 20
Innlandet 77 22
St. Olavs 86 22

Finnmark N<30 8,7

Helgeland N<30 10,1

Nord-Trgndelag N<30 9,2

Forde N<30 10,3

T T T T T T T T T T T
00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20
Forholdet mellom raten til aldersgruppen 50 - 74 og raten til °

Kilde: NPR/SSB aldersgruppen 75+ SKDE

Figur 7.54: Biologiske legemidler, forholdet mellom ratene til aldersgruppen 75 ar og eldre og aldersgruppen
50-74 ér. Ratene, antall innleggelser pr. 1 000 innbyggere justert for kjgnn og alder, til hgyre i figuren.

En utvidet analyse av de foreliggende data viser at de fleste eldre pasientene som er behandlet med
biologiske legemidler har revmatiske ledd- og ryggsykdommer (85 %), men ogsa kroniske tarm-
sykdommer (7 %) og psoriasis (7 %). Pasienter i aldersgruppen 50-74 ar behandlet med biolo-
giske legemidler, har et noe annet sykdomsbilde. Blant disse er gruppen behandlet for revmatiske
ledd- og ryggsykdommer samt bindevevssykdommer mindre dominerende (54 %), og gruppen
med kroniske tarmsykdommer (16 %), psoriasis (15 %) og MS (14 %), stgrre. Flere studier, spe-
sielt pa leddgiktpasienter, har imidlertid vist at eldre har samme nytte av disse legemidlene som
yngre pasienter og at risikoen for infeksjon ikke er stgrre hos de eldre (Radovits mfl. 2009; Gal-
loway mfl. 2011; Genevay mfl. 2007). I en studie fra Storbritannia ble det funnet at pasienter over
65 ar med leddgikt hadde mindre sannsynlighet for & bli behandlet med biologiske legemidler
enn yngre pasienter (Morsley mfl. 2015). Alternativ behandling ved disse tilstandene, som ofte
er langtidsbehandling med kortikosteroider, har ogsé bivirkninger som gkt infeksjonsrisiko og
beinskjgrhet.

Alt i alt gir resultatene grunnlag for & fglge med pa om alder brukes som prioriteringskriteri-
um ndr det gjelder behandling med disse kostbare legemidlene, hvor bruken er strengt regulert
gjennom et eget finansieringsregime. Det nasjonale kvalitetsregisteret NOKBIL, vil bidra med &
frembringe mer informasjon om bruk av biologiske legemidler fremover.
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Kapittel 8

Drofting

8.1 Valg av helsetjenester for analyse

Denne rapporten har hatt som hensikt & kartlegge sentrale somatiske spesialisthelsetjenester til
den eldre befolkningen slik de blir gitt i dag. Med sentrale tjenester mener vi her tjenester som er
viktig for eldre, tjenester der de eldre bruker en stor del av tjenestetilbudet og tjenester som krever
store ressurser. Det er ikke gjort forsgk pa & gi en helhetsbeskrivelse av alle tjenestene. Det vil bli
en for omfattende og detaljert analyse som ikke er egnet for atlaskonseptet. Det er valgt tjenester
som har stort nok volum til & gi pélitelige tall, samtidig som de kan defineres relativt enhetlig
pa tvers av opptaksomradene. Noen vil savne en beskrivelse av pasienter med et komplekst og
sammensatt sykdomsbilde og betydelig funksjonssvikt som gjerne kjennetegner de sykeste eldre.
Disse pasientene utgjgr en vesentlig del av belegget ved de geriatriske sengepostene, men finnes
ogsd i andre avdelinger i behov av andre tjenester. Atlaskonseptet, der mye av hensikten er &
sammenligne tjenester mellom geografiske omrader, er best egnet for pasientutvalg basert pa
entydige diagnoser eller demografiske variabler.

8.2 Hovedfunn av variasjon

En hovedmélsetting med helseatlas er & kartlegge graden av variasjon i bruken av helsetjenester.
Helt overordnet kan fglgende oppsummeres og vil senere drgftes:

* Det er relativt liten variasjon mellom opptaksomradene for de alvorlige tilstandene der
pasientene blir innlagt i sykehus; hjertesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd og hjerne-
slag. Dette er sannsynligvis et uttrykk for at innleggelse i sykehus for disse tilstandene er
ngdvendige helsetjenester der det er lite rom for skjgnn og valg.

* Stgrst variasjon er observert for pasientgrupper som gar til poliklinisk utredning, behand-
ling og oppf@lgning (hjertesyke, demens og Parkinsons). Dette er pasientgrupper der in-
dikasjon for henvisning kan vare uklar eller arbeidsdelingen mellom fastlege og spesialist
ikke er tydelig eller varierer mellom opptaksomradene.

* Det ses i hovedsak moderat variasjon for pasienter som er i sykehus eller hos avtalespe-
sialister for & f4 utfort prosedyrer for hjertesykdom, slitasjegikt, kreft, gyesykdommer og
hgrselskade. Variasjonen kan skyldes ulik vurdering av forholdet mellom nytte og risiko
ved behandling eller ulik lokal praksis med konsekvenser for de bosatte i opptaksomrédene.
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Hva som er riktig nivé er svaert vanskelig 4 angi. Landsgjennomsnittet kan veare et styringsmal for
likeverdige tjenester, men er ikke ngdvendigvis det optimale nivd man skal styre etter. Generelt
kan sies at der det er moderat eller stor variasjon i bruk av tjenester mellom opptaksomridene,
bgr det planlegges for en justering fremover.

8.3 Metode

Befolkningsbaserte analyser av bruk av helsetjenester er avhengig av pélitelige grunnlagsdata.
Selv om en stor del av den foreliggende analysen omfatter de delene av Norsk pasientregister
som i alminnelighet betraktes som mest palitelige, nemlig prosedyrekoder, kan vi ikke uteluk-
ke at grunnlagsdata er beheftet med feil. Ved journalgjennomgang viste Riksrevisjonen nylig at
16 % av pasienter med hoveddiagnose lungebetennelse og 5 % av de som var operert for hofte-
leddsprotese fikk ny hoveddiagnose (Riksrevisjonen 2017). Feil i grunnlagsdata kan gi opphav
til bade systematisk og tilfeldig variasjon. Feilkoding gjort av den enkelte koder anser vi 4 kunne
rubriseres som tilfeldig variasjon som er jevnt fordelt mellom opptaksomradene og aldersgrup-
pene. Verre er det det med avvikende kodekulturer ved enkeltavdelinger. Disse kan, om det dreier
seg om stgrre avdelinger eller spesialiserte avdelinger, pavirke ratene for opptaksomrader. For &
kompensere for potensielle feilkilde med ulik kodepraksis mellom avdelinger og institusjoner,
er flere fagfolk innen ulike spesialiteter konsultert, og gjerne ved flere sykehus. Gjennom disse
konsultasjonene har flere kodeutvalg blitt korrigert, men vi kan fortsatt ikke utelukke at vi kan
vare uvitende om spesielle kodekulturer og dermed ha oversett disse. Vi er imidlertid trygge pa
at de feil som fremdeles métte finnes i utvalgene vére, ikke truer hovedfunn og konklusjoner i
denne rapporten.

For analyser av variasjon i bruk av helsetjenester er det en metodisk utfordring & kunne skille
tilfeldig variasjon fra den systematiske og for eksempel & justere for eventuell «case-mix», jf. fi-
gur 3.2. Atlastilnermingen, der analysene baseres pa opptaksomréder, er imidlertid i et land som
Norge med relativ homogen sykdomsforekomst og alvorlighetsgrad, robust for effekten av «case-
mix» og funksjonsfordeling. Det finnes flere tiln@rminger til problematikken med 4 skille tilfeldig
og systematisk variasjon, men ingen allment anerkjent metode med stor utbredelse. I denne rap-
porten har vi stgttet oss til en skjgnnsmessig vurdering av volumet pa tjenesten, kombinasjonen
av stgrrelsen pa forholdstallet mellom de hgyeste og de laveste ratene for opptaksomradene og
variasjonen i enkeltarsrater innad i de samme omradene (stabilitet over ar). De metodene som er
brukt, sammen med justeringsmetodene knyttet til demografi, er enkle standard metoder som det
neppe er knyttet vesentlige feilkilder til.

8.4 Variasjon i bruk av helsetjenester

8.4.1 Allmennlegetjenesten

Personer 75 ér og eldre, som utgjgr 7 % av befolkningen, benytter ca. 14 % av alle konsultasjo-
nene hos allmennlegene. P4 bakgrunn av at denne delen av befolkningen har hgyest sykelighet,
er deres andelsmessige bruk av allmennlegetjenesten uventet lav, med en tendens til lavest bruk
i opptaksomrader med store avstander. De eldre gér riktignok til sin faste lege dobbelt sd mange
ganger som til en spesialistpoliklinikk, men det kan likevel synes som at arbeidsfordelingen mel-
lom pasientens faste lege og spesialister er noe skjevfordelt. Det er liten til moderat variasjon i
bruk av allmennlegetjenester mellom opptaksomradene.

112



8.4. Variasjon i bruk av helsetjenester

8.4.2 Spesialisthelsetjenesten
Innleggelser

Indremedisinske akutte tilstander er hyppige arsaker til innleggelse blant pasienter over 50 ar (Hei-
berg 2013). Med bakgrunn i volum og alvorlighetsgrad, har vi valgt & beskrive innlagte pasienter
med diagnosene hjertesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd og hjerneslag, for aldersgruppen
75 ar og eldre (se tabell 8.1).

Tabell 8.1: Oversikt over innleggelser for utvalgte tilstander, pasienter 75 ar og eldre. Gjennomsnittlig an-
tall innleggelser pr. ar (n), forhold mellom hgyeste og laveste rate i opptaksomrddene (FT), gjennomsnittlig
liggetid pr. innleggelse, andel som reinnlegges innen 30 dager etter utskrivelse, andel som er dg¢d innen 30
dager etter innleggelse og andel som er dgd ett ar etter innleggelse.

Gj.snitt  Andel Dgd (%)
Tilstand n  FT liggetid reinnl. <30dgr. <1 é&r
Hjertesvikt 6761 1,5 6,3 26 15 37
Lungebetennelse 12477 1,7 7 22 22 42
Kols 8180 1,6 6,1 29 21 43
Hoftebrudd 6922 1,3 6,6 15 11 29
Hjerneslag 5329 14 9,4 13 20 33
Alle innlegg. > 75 ar 178571 1,3 5,4 17 17 28
Andel dgde pr. dr i hele befolkningen > 75 ar 8

De fem tilstandene hjertesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd og hjerneslag utgjgr ca. 22 %
av alle innleggelser og ca. 32 % av alle innlagte pasienter blant de eldre. Det er et generelt trekk
at innleggelsesraten for disse fem tilstandene varierer relativt lite mellom opptaksomradene. Det
er altsd omtrent like mange pasienter pr. innbygger 75 ar og eldre som legges inn for disse tilstan-
dene uavhengig av bosted i Norge. Den gjennomsnittlige liggetiden?? for disse fem tilstandene er
lengre enn for alle innleggelser og viser at dette er krevende og alvorlig syke pasienter. Liggetiden
varierer imidlertid noe mellom opptaksomridene. Noe dpenbart mgnster ses ikke, men Sgrlandet
har kortest liggetid for alle tilstandene bortsett fra hjerneslag. Det er ikke samvariasjon mellom
liggetid ved primerinnleggelsen og andel som reinnlegges innen 30 dager. Det observeres en viss
variasjon mellom opptaksomrédene i andel pasienter som reinnlegges. Variasjonen er stgrst der
antallet pasienter er lavest og kan nok delvis forklares ved innslag av tilfeldigheter. Nér de ulike
tilstandene vurderes samlet, har bosatte i Indre Oslo hgyest eller nest hgyest andel pasienter som
reinnlegges, mens de bosatte i UNN ligger lavest eller sveert lavt for andel reinnleggelser.

Reinnleggelser kan ha mange rsaker. Tilbudet i prima&rhelsetjenesten er en viktig faktor. Det-
te tilbudet varierer, og andel reinnleggelser kan derfor ikke enkelt knyttes kun til behandlings-
kvalitet i sykehus. Noen av disse pasientgruppene er alvorlig syke pasienter som ikke er lett &
«ferdigbehandle» i sykehus eller & ivareta i primerhelsetjenesten. For diagnosene hjertesvikt,
lungebetennelse og kols er reinnleggelsesandelen relativt hgy, 22-29 %. Som gruppe reinnleg-
ges eldre i stgrre grad enn resten av befolkningen, da 23 % av alle innleggelser og 34 % av alle
reinnleggelser gjelder eldre. Ogsé dgdelighet innen 30 dager og innen ett ar etter innleggelse er
beskrevet for disse diagnosegruppene, og tallene viser hvor alvorlig syke disse pasientene er. Va-
riasjonen i dgdelighet er lav mellom opptaksomradene. Dgdeligheten er s@rlig hgy for pasienter
med diagnosene lungebetennelse og kols. En akutt innleggelse med hoveddiagnose lungebeten-
nelse er i denne aldersgruppen en svart alvorlig tilstand, og ofte en «merkelapp» pa pasienter med
alvorlige fglgetilstander eller generell redusert allmenntilstand. I vart utvalg hadde over 50 % av

BDefinisjon liggetid, side 24 i metodekapittelet
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pasientene med hovediagnose lungebetennelse en eller flere av fglgende bidiagnoser; hjertesvikt,
iskemisk hjertesykdom, hjerneslag, kols, diabetes eller kreft. Som gruppe representerer eldre pa-
sienter utskrevet fra sykehus etter innleggelse for hjertesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd
eller hjerneslag en faglig utfordring bade under behandling, ved utskrivelse og for det medisinske
mottaksapparatet i kommunene.

Poliklinikk

De eldre pasientene mgter arlig til over 1,1 million polikliniske konsultasjoner i spesialisthelse-
tjenesten, dvs. 15 % av alle polikliniske konsultasjoner.

Tabell 8.2: Oversikt over utvalgte polikliniske konsultasjoner og utredninger, pasienter 75 ar og eldre. Gjen-
nomsnittlig antall konsultasjoner pr. ar (n) samt forhold mellom hgyeste og laveste rate i opptaksomradene
(FT).

Poliklinikk n  FT
Hjertesvikt 8202 49
Parkinsons sykdom 4941 2,3
Demens 4483 11,1
Arbeids-EKG 19600 4,1
Ekkokardiografi 31813 2,8
Langtids-EKG 9040 4,7

All poliklinikk > 75 & 1117183 1,7

Det er gjort n@rmere analyser av noen fa pasienter som utredes og/eller behandles for hjertesyk-
dom, demens og Parkinsons sykdom. Det som kjennetegner de utvalgte pasientgruppene, er de
behandles av bade fastlege/sykehjemslege og spesialist. For demens handler det i stor grad om
spesialistvurdering for 4 avklare diagnosen, mens spesialistene innen hjertesvikt og Parkinsons
sykdom ogsé behandler pasientene etter endt utredning.

For alle pasientgruppene er det stor variasjon mellom opptaksomrédene og variasjonen er stgr-
re enn det som kan tilskrives tilfeldig variasjon. Grunnene til den observerte variasjonen kan
vaere mange, men et moment kan vare at funksjonsfordelingen mellom fastlege og spesialist va-
rierer mellom opptaksomradene. F.eks. kan det se ut som at spesialister i noen opptaksomrader
utreder demenstilfeller som i andre omrader blir utredet av fastleger i samarbeid med kommu-
nale demensteam. Likesé kan det se ut som at pasienter med Parkinsons sykdom med behov for
behandling av spesialist, i varierende grad fglges opp i spesialisthelsetjenesten.

Det er vist stor variasjon mellom opptaksomrédene nér det gjelder ulike poliklinisk utredninger
for hjertesykdommer som arbeids-EKG, ekkokardiografi og langtids-EKG, og denne variasjonen
kan ikke forklares med kjente geografiske forskjeller i sykelighet. Disse utredningene gjgres kun
i spesialisthelsetjenesten, hvilket tilsier at tjenestetilbudet pd disse omradene ikke er likeverdig
eller uavhengig av bosted.

Prosedyrer

Sentrale prosedyrer (behandlinger) for eldre innenfor noen store fagomréder som hjerte, ortope-
di, kreft og gyesykdommer er kartlagt. Noen av prosedyrene er kirurgiske med varierende grad
av kompleksitet, fra innsetting av proteser i hofte eller kneledd med lange sykehusopphold, til
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utskifting av dunkle linser i gye, - et inngrep som tar ca. et kvarter i lokalbedgvelse. Andre pro-
sedyrer er gjentakende behandlinger som kreftbehandling, eller injeksjonsbehandling i gyet for
4 hindre blindhet. Det er relativt stor forskjell i antall inngrep eller antall pasienter som mottar
disse tjenestene pr. ar. Ca. 20000 eldre far arlig inngrep for gra steer, mens ca. 1000 eldre arlig
far biologiske legemidler (se tabell 8.3).

Tabell 8.3: Oversikt over utvalgte prosedyrer, pasienter 75 ar og eldre. Gjennomsnittlig antall inngrep eller
pasienter som fér tjenesten pr. ar (n) samt forhold mellom hgyeste og laveste rate i opptaksomradene (FT).

Prosedyrer n FT
Revaskularisering av hjertet 3403 2,1
Pacemaker 1982 23
Hofteproteser 2330 1,7
Kneproteser 1481 1,6
Medikamentell kreftbehandling, pas 3252 1.9
Strélebehandling, pas 3056 2,0
Gré sterkirurgi 20876 2,0
Injeksjon i gye, pas 6334 22
Hgreapparat, pas 17162 4,0
Biologiske legemidler, pas. 1019 2,0

Et hovedmgnster for disse tjenestene er at variasjonen mellom opptaksomrddene vurderes til &
vaere moderat. P4 grunn av lavt antall vurderes variasjonen for leddproteser og biologiske lege-
midler til & vere relativ liten. En moderat variasjon mellom opptaksomradene kan ikke forklares
med tilfeldig variasjon og karakteriseres derfor som uberettiget. I forkant av avansert behand-
ling, serlig kirurgi og medikamentell behandling, mé nytten som man héper & oppnd vurderes
opp mot risiko for pasienten. Nar variasjoner mellom opptaksomradene er stgrre enn det som
kan tilskrives tilfeldigheter, bgr det stilles spgrsmdl ved om nytte og risiko for pasient vurderes
forskjellig i de ulike omrédene. Variasjonen kan veare et resultat av en kultur, «slik gjgr vi det
her», som réder blant de som henviser pasientene til behandling eller blant de som tar endelige
beslutning om behandling. Hvis den individuelle vurderingen av pasienten ikke er god nok, kan
frykt for ugnskede hendelser hos skrgpelige pasienter medfgre at ogsd mer robuste pasienter gar
glipp av behandling.

Variasjonen i helsetjenestene fordelt pa opptaksomradene

Av hensyn til de som har sgrge-for-ansvaret for de bosatte i opptaksomréadene til helseforetakene
og i de regionale helseforetakene, har vi funnet det hensiktsmessig & presentere resultatene for 21
undersgkte helsetjenester’* i en samlet fremstilling fordelt pa opptaksomradene (figur 8.1). Raten
for 21 ulike helsetjenester, er presentert i forhold til raten for Norge. Hvis raten i opptaksomradet
er lik landsgjennomsnittet, er forholdet lik 1.0. Hvis raten er hgyere, er forholdet over 1.0, og er
raten lavere enn landsgjennomsnittet er forholdet under 1.0.

Opptaksomrédet Innlandet har ingen tjenester der raten ligger over landsgjennomsnittet, Fgrde
har fire tjenester over landsgjennomsnittet. I andre enden av skalaen har vi Stavanger og Fonna
med henholdsvis 14 og 13 tjenester der ratene er over landsgjennomsnittet.

**Helsetjenestene presentert i tabellene 8.1, 8.2 og 8.3, ekskludert demens poliklinikk og inkludert pasienter innlagt
for hjerteinfarkt
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Figur 8.1: Raten for de ulike helsetjenestene (utvalg) sett i forhold til landsgjennomsnittet, vist for de ulike
opptaksomradene. Hvis raten i opptaksomradet er lik landsgjennomsnittet, er forholdet lik 1.0. Hvis raten er
hgyere, er forholdet over 1.0, og er raten lavere er forholdet under 1.0. Figuren viser ikke hvilke helsetjenester
hver markgr representerer. P4 grunn av lavt antall er det for noen opptaksomréder ikke beregnet rater og det
vil der mangle noen markgrer

8.5 Hvor slar eldrebelgen inn i helsetjenesten?

Det har i noen &r vert liten vekst i antall eldre, men en gkning forventes & starte rundt 2020 og
dagens antall eldre (ca. 360 000), forventes i fglge SSB & dobles (til ca. 740 000) i 2040. Det er
vanskelig & si noe om behovet for helsetjenester fremover fordi det ikke er gitt at sykeligheten gker
proporsjonalt med det gkende antall eldre. @kt levealder er et resultat av at de eldre er friskere,
men sykdom og plager vil pé et eller annet tidspunkt likevel ramme svart mange. Teknologisk
og faglig utvikling vil gi tidlig diagnose og bedre behandling som igjen fgrer til at flere lever
lengre ogsd med alvorlige sykdommer. De demografiske endringene vil derfor uansett bli en
utfordring for helsevesenet, og resultatene fra denne rapporten er derfor nyttige, spesielt som
stgtte for dimensjonering av tilbud. Hvor utfordringene blir stgrst er vanskelig & forutsi, men vi
har forsgkt & fremstille et grunnlag for de som har ansvar for & planlegge spesialisthelsetjenesten.

Vurdert ut fra den relativt lave andelen som gruppen eldre i dag bruker av allmennlegetjenesten,
vil denne tjenesten trolig ikke pavirkes i samme grad som den kommunale omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Det kan imidlertid diskuteres om ikke de eldres bruk av allmennlegetje-
nesten bgr gkes.

@kningen i tallet pa eldre vil ikke bli like utfordrende for alle deler av spesialisthelsetjenesten.
Det antas at utfordringene blir sarlig store der de eldre i dag bruker en stor andel av det totale
tjenestetilbudet (se figur 8.2).

Det er sarlig innleggelser av syke eldre som andelsmessig er en stor gruppe. I tillegg er dette
krevende pasienter. Den organisatoriske omleggingen fra innleggelser til dagbehandling vil trolig
fortsette, men vil i mindre grad vere aktuell for de eldre med mer kompliserte sykdomsbilder og
behov for tverrfaglig tilnerming. Skal vi kunne gi et tilfredsstillende tilbud til akutt syke eldre,
er det grunn til 4 tro at antall senger som kan ta imot disse pasienten ma gkes. Kommunale
akuttsenger, KAD, var planlagt med tanke pa pasienter med akutt forverring av allerede erkjent
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tilstand som f.eks. kols og hjertesvikt. Nar vi ser den hgye andelen pasienter som reinnlegges og
dgr i Igpet av kort tid etter innleggelse for disse tilstandene, er det grunn til 4 stille spgrsmal ved
om KAD-sengene kan brukes til disse pasientgruppene i serlig utstrekning.

B Eldrebefolkning [ Resterende befolkning
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Figur 8.2: Eldres bruk av utvalgte deler av spesialisthelsetjenesten som andel av hele befolkningens bruk,
gjennomsnitt for &rene 2013—-2015. Stiplet linje angir de eldre som andel av befolkningen (7 %).

Som vi ser av figur 8.2 er den andelsmessige bruken av de ulike tjenestene gjennomgéaende langt
hgyere enn de 7 % av befolkningen som de eldre representerer. Tjenestene med laveste andeler
(16-21 %) er poliklinisk hjertemedisinsk utredning (arbeids-EKG, ekkokardiografi og langtids-
EKG) og medikamentell kreftbehandling. Innleggelser for hjertesykdommer, lungesykdommer,
hoftebrudd og hjerneslag hos eldre utgjgr rundt 50 % eller mer av totalbefolkningens innleggel-
ser. Den ventede gkningen i antall eldre vil bli en stor utfordring for de akutte indremedisinske
tilstander som vil ha behov for en sykehusseng i de fleste opptaksomrddene. Det vil bli et gkende
behov for prosedyrer som revaskularisering av blodkar til hjertet, innsetting av pacemaker og pro-
teser i hofte- og kneledd samt kreftbehandling. Noen gyesykdommer samt tap av hgrsel er sterkt
aldersbetinget. De eldre utgjgr rundt 50 % av de som far injeksjonsbehandling i gyet, kirurgi for
gré ster og hgreapparat. Injeksjonsbehandling i gyet er allerede en ressurskrevende seriebehand-
ling og med forventet utvidet indikasjon vil landets gyeavdelinger her fa kapasitetsmessige og
organisatoriske utfordringer.

Figur 8.1 viser ratene i de ulike utvalgene sammenlignet med Norge fordelt pa helseforetakenes
opptaksomrader. Opptaksomrader som idag ligger pa landsgjennomsnittet og under for mange
utvalg har trolig stgrre utfordringer fremover enn de som ligger over landsgjennomsnittet for
mange utvalg. Denne informasjonen mé kobles med forventet befolkningsutvikling i de ulike
opptaksomradene (figur 5.7). Eksempelvis har opptaksomradet Innlandet idag stgrst andel eldre
og estimatene tyder pé at andelen nesten dobles til 2040. Dette kombinert med lave rater for de
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fleste tjenestene, gir store utfordringer for dette omrédet.

8.6 Alder og prioritering av helsetjenester

Alder skal ikke fungere som et prioriteringskriterium i seg selv, men kan likevel komme inn
ved prioritering pd gruppenivd (NOU (2014:12), Magnussen mfl. 2015, Helse- og omsorgsde-
partementet 2016). Vi har ikke i dette atlaset funn som direkte understgtter at nedprioritering av
eldre skjer. For & komme dette spgrsmalet nermere, har vi sammenlignet behandlingsrater for
aldersgruppen 75 &r og eldre med tilsvarende behandlingsrater for aldersgruppen 50 til 74 &r for
fire ulike tjenester: revaskularisering, medikamentell kreftbehandling, strdlebehandling og be-
handling med biologiske legemidler. Dette er tjenester som ikke er dominert av eldre (figur 8.2)
og dermed aktuell for sammenligning. Dersom den aktuelle sykdomsforekomst, som en slags
indikator pa behov, er hgyere for de eldre ville en, forutsatt alt annet likt, vente at ogsd behand-
lingsratene ville vare tilsvarende hgyere. Imidlertid vil ofte de eldste ha flere kontraindikasjoner,
som andre kompliserende sykdommer, og andre grunner til at de tler behandlingen darligere.
For de eldre kan ogsd sa kalt pasientpreferanse slé kraftigere inn. Det er ikke uvanlig at eldre selv
velger & avsté fra prosedyrer eller behandlinger med hgy risiko. Imidlertid er det ingen grunn til
4 tro at denne tendensen varierer vesentlig mellom opptaksomridene.

For revaskularisering er ratene som forventet hgyere i den eldste aldersgruppen med et forholds-
tall pa 1,4 pa landsbasis (figur 7.10 side 52). Det betyr at ratene i gjennomsnitt er ca. 40 % hgyere.
Men, analysen viser at ratene for pasienter innlagt med infarkt er fire ganger hgyere i den eldste
aldersgruppen. Om innleggelser for hjerteinfarkt er et mal pa sykeligheten i de to aldersgruppene,
er forskjellen i sykelighet betydelig stgrre enn forskjellen i behandling i form av revaskularise-
ring.

Da revaskularisering med «bypass» ble introdusert i Norge pa slutten av 70-tallet var det en lav
gvre aldersgrenser for slike operasjoner, men aldersgjennomsnittet for pasienter som fikk den-
ne behandlingen steg merkbart de neste 10-arene. Med introduksjonen av PCI forsterket denne
tendensen seg, og det er nd vist at ogsa de eldre aldersgrupper har stor nytte av revaskularise-
ring (Tegn mfl. 2016). Det kan likevel stilles spgrsmél om prioriteringen av yngre fremdeles
henger noe igjen, sarlig i enkelte opptaksomrader.

For medikamentell kreftbehandling er behandlingsratene svert lik for de to alderssegmentene
mens forekomsten av kreft er dobbelt sd hgy blant de eldre. Variasjonen mellom opptaksom-
rddene er moderat (figur 7.45 side 96). Ogsa for medikamentell kreftbehandling eksisterte det
tidligere gvre aldersgrense. N& er det ingen aldersgrense, men det skal gjgres en individuell vur-
dering av om pasienten er egnet for behandling med alvorlige bivirkninger. Denne vurderingen pa
individniva kan gi konsekvenser péd gruppenivd, da det kan dannes lokale kulturer og standarder.
Nasjonal rate for strdlebehandling (figur 7.48 side 98) har et forholdstall pa 1,5 mellom eldste og
yngste aldersgruppe i favgr av den eldste, men med en variasjon mellom opptaksomridene fra
1,1 til 1,8. Denne variasjonen samsvarer ikke med geografisk kreftforekomst, men snarere med
tilstedevarelsen av stralesentra i opptaksomradene. Naerhet til tjenester ser ikke i samme grad ut
til & ha betydning for stridlebehandling i den yngre aldersgruppen.

Den mest pafallende sammenligningen av behandlingsrater for yngre og eldre pasienter fant vi
for behandling med biologiske legemidler. Disse er svaert dyre og strengt regulert innenfor sepa-
rate budsjetter. Samtlige opptaksomréder behandler de eldste vesentlig mindre enn de yngre med
disse legemidlene. Figur 7.54 (side 109) viser at raten for de eldre er ca en tredjedel av raten for
de yngre. Det er relativt liten variasjon mellom opptaksomradene. Noe av forskjellen skyldes nok
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8.6. Alder og prioritering av helsetjenester

at enkelte av sykdommene som er gjenstand for slik behandling har gkt dgdelighet, og at fore-
komsten av aktuell sykdom dermed er lavere i de eldste aldersgruppene. Flere pasienter opplever
at behandlingen med biologisk legemiddel gir en betydelig bedring i sykdomsaktivitet og livs-
kvalitet. Midlene kan ogsa ha alvorlige bivirkninger, s@rlig hos eldre, og dette kan gi innskrenket
bruk av disse medikamentene hos eldre. Det kan forklare deler av forskjellen i behandlingsrate
mellom de to aldersgruppene, men en kan heller ikke utelukke at for disse kostbare og strengt
regulerte legemidlene blir yngre pasienter prioritert. Dette bgr undersgkes n@ermere.
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Kapittel 9

Oppsummering og konklusjon

* Veksten i antall eldre antas & starte rundt ar 2020 og antallet vil vere doblet i &r 2040.
Andelen de eldre utgjgr av hele den norske befolkningen gker fra 7 % i 2017 til ca. 12 %
i 2040. Befolkningsutviklingen vil utfordre spesialisthelsetjenesten tungt, men vil sla inn
noe ulikt i opptaksomradene.

* Det er pavist uberettiget variasjon mellom opptaksomridene i helsetjenester for eldre. Det
gjelder serlig for polikliniske konsultasjoner og diagnostiske utredninger, men ogsa for
viktige behandlingstilbud innen hjertesykdommer, kreft, slitasjegikt, gyesykdommer og
hgrselstap. Funnene er et sterkt argument for en styrking i arbeidet med utvikling og im-
plementering av felles nasjonale retningslinjer for diagnostikk og behandling.

 Eldre som blir innlagt akutt for hjerneslag, hoftebrudd, lungebetennelse eller for forverring
av kols eller hjertesvikt, har lang liggetid, reinnlegges ofte og har darlig prognose. Eldre
pasienter utgjgr en stor andel av denne type innleggelser og vil med gkningen i den eldre
befolkningen kreve gkte egnede sengeressurser. Denne gruppen akutt innlagte eldre repre-
senterer en utfordring bade under behandling, for samhandling ved utskrivelse og for det
faglige mottaksapparatet i kommunene.

* Sammenligninger av de eldre pasientene med de yngre kan tyde pa at alder blir brukt som
et prioriteringskriterium ved noen tjenester. Det gjelder serlig revaskularisering, strélebe-
handling og muligens ved bruk av biologiske legemidler. Det er péfallende at det for eldre
ikke er samvariasjon mellom forekomst av hjerteinfarkt og behandling med revaskularise-
ring, i motsetning til hos yngre.
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