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Rapporten er felles for SAMDATA Sykehus og SAMDATA Psykisk Helsevern og setter fokus pé seks ulike utfordringer for
helseregionene ved statens overtagelse av eier- og driftsansvaret for spesialisthelsetjenesten. De tre forste kapitlene (kapittel
2,3,4) analyserer aktivitet, ventelister og effektivitet ved somatiske sykehus mens de tre siste kapitlene i rapporten (kap. 5, 6
og 7) analyserer pasientsammensetning i det psykiske helsevernet, status for Opptrappingsplanen for psykisk helse og
utviklingen i desentraliseringen av psykiatriske tjenester.

Kapittel 2 viser at aktiviteten ved de somatiske sykehusene har gkt i perioden 1999-2001, men gkningen gjelder ikke alle
sykehus og alle typer innleggelser og behandlinger. Andelen reinnleggelser (innleggelser som @yeblikkelig hjelp innen 30
dager etter utskrivning) har ogsa ekt fra 1996 til 2001. Kapittel 3 gir en beskrivelse av ventetider for behandling i Norge totalt
og variasjoner i dette mellom de fem helseregionene. Pasienter som venter pa generell kirurgi, ortopedi og behandling for
ore-nese-hals-sykdommer venter lengst, men 69 prosent av pasientene som venter pa elektiv kirurgi far et tilbud om
behandling innen 6 mnd. Kapittel 4 viser at den tekniske effektiviteten ved de somatiske sykehusene gkte moderat fra &r 2000
til 2001, mens kostnadseffektiviteten var stabil. Kapitlet viser imidlertid signifikante forskjeller mellom helseregionene for
begge typer effektivitet.

Kapittel 5 setter fokus pa pasientsammensetningen i det spesialiserte psykiske helsevernet ved ulike typer institusjoner.
Sykehusene har hayest andel innleggelser for eyeblikkelig hjelp, flest unge pasienter, og har flest av de alvorligst syke
pasientene. Kapittel 6 og 7 setter fokus pa status for Opptrappingsplanen for psykisk helse. Kap. 6 framsetter 13 delmal i
Opptrappingsplanen og beskriver status for hvert av disse delmalene. Det konkluderes med at antall drsverk — bade i psykisk
helsevern for barn og voksne, har gkt i samme takt som mélene tilsier, men innen psykisk helsevern for voksne ma andelen
arsverk for “kvalifisert” personell gkes dersom mélet i Opptrappingsplanen skal kunne nas. Kapittel 7 analyserer utviklingen i
desentraliserte DPS’er, og konkluderer med at det har veert en styrking av de distriktspsykiatriske tjenestene, men at dette
langt pa vei skyldes omorganisering av sykehjem og overfering av poliklinikker ved sykehusene.

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Helse Health
GRUPPE 2 Psykiatri Mental Health
EGENVALGTE Sykehus Hospitals
Statistikk Statistics
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Forord

Formdlet med SAMDATA-prosjektet er & presentere bearbeidede og sammenlignbare
styringsindikatorer og analyser av utviklingstendenser for spesialisthelsetjenesten. Vart mal
er at dette skal bidra til et bedre grunnlag for styring, planlegging, evaluering og forskning
om sykehussektoren. SAMDATA-prosjektet er todelt (SAMDATA Sykehus og SAMDATA
Psykisk Helsevern) og publiserer to tabellrapporter med tall for siste ars utvikling. I &r har vi
imidlertid laget en felles rapport for SAMDATA Psykisk Helsevern og SAMDATA Sykehus.

Temaet for drets SAMDATA-rapport er helseregionenes utfordringer ved overgangen fra
fylkeskommunalt til statlig eierskap. Rapporten setter fokus pd seks ulike utfordringer for
spesialisthelsetjenesten og presenterer analyser knyttet til disse problemstillingene. De
utfordringene som settes i fokus i denne rapporten er:

- malsettingen om gkt aktivitet ved de somatiske sykehusene i lys av utviklingen i
reinnleggelser

— utviklingen i ventetider ved somatiske sykehus

— effektivitetsutviklingen i de somatiske sykehusene

- pasientsammensetningen i det spesialiserte psykiske helsevernet
— status for opptrappingsplanen for psykisk helse

— desentraliseringen av tjenestetilbudet i voksenpsykiatrien

Rapporten er utarbeidet ved SINTEF Unimed Helsetjenesteforskning pa oppdrag fra
Helsedepartementet. Kontaktperson i Helsedepartementet har vaert Marit Getz Wold.

Forfatterne av hvert enkelt kapittel har hatt hovedansvaret for bearbeiding og kvalitetskon-
troll av de data som inngdr i de respektive kapitlene. Prosjektsekreteer Hanne Kvam har hatt
ansvaret for & sy sammen alle bidragene fra forskerne.

Trondheim, september 2002
Beate M. Huseby
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Summary: Challenges facing the new, regional
health authorities

Introduction

From January 1%t 2002, the Norwegian central government took over the responsibility for
the provision of general hospital and specialised mental health services. The responsibility for
planning and running these services were transferred from the 19 counties to five govern-
mentally controlled Regional Health Authorities (RHAs), organised as health enterprises. This
marks the culmination of a decade of reforms in the health service sector. The mental health
services are in the middle of an eight-year program aimed at increasing and improving both
the quantity and quality of services. In general hospitals, fee-for-service has replaced
general grants as the main source of income, in order to improve the efficiency of these
services. Patients’ rights have been strengthened, including the right to choose where and
how they want to receive treatment. Increased emphasis has also been placed on improving
the quality of services, and on targeting resources for high priority services. The RHAs have
been given responsibility for the implementation of these policy reforms.

Despite these reforms, the values and goals guiding the health service policies have re-
mained stable. The government has emphasised that the main goal is to provide the whole
population, regardless of age, gender, social class and geographic location, with easy access
to high quality publicly supplied health services.

Given the stability of the policy goals, the transfer of responsibility for specialised health
services may be viewed merely as an organisational reform. The expectations are, however,
high and complex, if not contradictory:

- The RHAs shall provide services according to existing policy goals and values, but also
facilitate change

- The RHAs shall provide services, but also attend to consumers’ (patients’) rights and
welfare.

- The RHAs shall create a professional and modern mode of leadership, but also have a
close co-operation with deeply rooted professional interests.

- The RHAs shall increase the volume of services and reduce waiting lists, but also reduce
costs.

It is already evident that the RHAs handle these challenges in different ways. For instance,
some RHAs have merged hospitals into larger regional hospital trusts, while other RHAs have
maintained a fairly decentralised structure. Some RHAs have integrated general hospitals
and specialised mental health services, while other RHAs have maintained separate trusts for
each sector.

This report is based on data from the years leading up to the reform, in this way confronting
the challenges facing the RHAs at the time they took over the responsibility for providing
services. The RHAs are responsible for both general hospital services and mental health
services. These sectors have developed in different ways, and differ somewhat in the chal-
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lenges facing them. Still, services will have to be co-ordinated one way or another. In order
to illuminate both differences and common challenges, this report covers both sectors.

Challenges for the RHAs

In chapter two to seven, the following questions or challenges are more closely analysed:

- Does increased activity in general hospitals lead to increased re-hospitalisation (chap.
2)?

- How many and for how long does people have to wait for treatment in general hospitals
(chap. 3)?

- Are the hospitals becoming more or less effective (chap. 4)?

- Which groups, demographically and medically defined, receive treatment from the men-
tal health services (chap. 5)?

- To what extent have the eight-year program for improving and increasing mental health
services so far been implemented according to plan (chap. 6)?

- To what degree have mental health services been decentralised in accordance with the
same plan (chap. 7)?

Increased activity — but also more readmitted patients in general
hospitals

According to the government proposal of the new law on health enterprises (Ot prp 66
(2000-2001)), increased activity, especially in fields with long waiting lists, have been set as
one of the main targets for the health enterprises. This implies increased capacity, especially
for elective surgery. Chapter two describes changes in the number of in-patient stays in
general hospitals over the time periods 1996-1999 and 1999-2001. There was a considerably
larger increase in activity during the first than during the second period. Closer analysis on
hospital and regional level reveals considerable differences. In some hospitals there were still
an increase in the number of patients treated, in others activity were reduced during the last
period.

Chapter two also analyses whether increased activity represent an increase in the number of
readmission rather than more patients receiving treatment. To some extent the increase is a
result of more readmissions, particularly within 30 days of discharge.

Waiting for treatment

Chapter three analyses how long patients have to wait for medical examination and/or
treatment in general hospitals. By the end of April this year a total of 247 500 referrals had
not yet been processed (total population of Norway: 4.5 million).

Long waiting lists may represent a medical risk, an extra burden for the patient and are also
costly from an economic point of view. Consequentially, reducing the time span from referral
to treatment represent a major challenge for the RHAs. This chapter analyses variations in
these time spans, between counties and regions, in general and for different groups of
patients/procedures. The analysis display major inter-regional differences. There are also
major differences between procedures. The longest time-spans are found for patients waiting
for general surgery, orthopaedic surgery and surgery in the ear, nose or throat.
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Resource utilisation and efficiency in acute care hospitals

In chapter four the focus is on hospital efficiency. Efficient utilisation of scarce resources is a
central goal in the provision of all public services. Knowledge about the level as well as the
change in efficiency is therefore of great importance for public decision making. In chapter
four we track the development in technical efficiency and cost-efficiency for the period 1992
-2001, nationally as well as for each region.

The analyses show that the level of technical efficiency was stable in the period 1992-1996,
rose substantially from 1996 -1997, and has remained fairly stable from 1997-2001. Cost
efficiency has remained fairly stable, with the exception of notable negative shifts in 1995-96
and 1998-99.

Viewing each region separately reveal large differences in cost- as well as technical effi-
ciency. Health region East has a considerably lower level of efficiency than the other regions
(with the exception of region north.) Region North, on the other hand, is characterised by a
positive development in efficiency in the last part of the period.

Characteristics of inpatients in mental health institutions

Evaluation of reforms and organisational changes must be based on knowledge about patient
groups and their needs. Chapter five focus on the case-mix of inpatients at hospitals vs.
smaller institutions in the mental health services, as categorised by age, diagnoses and
severity of illness at the time of admission and at discharge.

Despite intentions towards decentralization of services, the large majority of inpatients are
still treated at hospitals. In addition, 75% of all hospital admissions are emergent ones,
leaving less room for planned activities.

The admissions of elderly patients (65 years or older) constitute a considerably smaller part
of the inpatient care in psychiatric institutions then in general hospitals. In addition the
elderly patients in mental health care had in general fewer admissions per person than
younger patients.

The two largest patient groups had a diagnosis of schizophrenia or a mood disorder. All
categories of institutions admitted to some degree all categories of patients. The mean
number of admissions per person was higher at the smaller institutions that at the hospitals.

The chapter also addressed more specifically the care of patients with substance abuse and
those with eating disorders. Both groups were more frequently admitted to general hospitals
then to institutions in the mental health services. This illustrates the need for co-ordination
and co-operation between different units and levels of care.

At the time of admission, the hospital patients had a higher severity of illness or overall
psychological disturbance, compared to those admitted to minor institutions, as routinely
measured by the GAF-score. 2/3 of the patients had a score value of 40 or lower at the time
of hospital admission (psychotic and/or representing a danger to oneself or others). The
patient population of hospitals also had the largest difference in GAF-scores between the
status at the time of admission and the status at discharge.

1/3 of the patients had a GAF-score of 40 or less at discharge, and will need follow-up.
Consequently, the long-time care of this subgroup will require considerable resources.

Status for the program for expansion and improvement of mental health
services

In 1998 the Norwegian parliament adopted an eight-year program for the expansion and
improvement of services for people with mental health problems. The program covers the
period 1998 to 2006. The implementation of this program will be one of the most important
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task for the RHAs in the coming years. Based on 13 indicators, chapter six analyse to what
extent the program so far has been implemented according to plan.

The program stipulates an increase by 2.1 billion NOK (300 mill euros) in the annual running
cost over the eight-year period. Over the first three years, only 23 percent has been
achieved, indicating a need to increase the speed of expansion if the program is to be
fulfilled within the program period.

Another central target of the program is to increase the recruitment of qualified personnel. If
recruitment continue at the present rate, there will by the end of the period be a shortage of
1000 full time equivalents performed by college and university trained personnel.

It is also pointed out that shortage on qualified personnel represents the largest obstacle for
the development of District Psychiatric Centres (community mental health centres).

The program stipulates a major increase in the productivity of out-patient clinics. So far
there have been no increase in the out-patient clinics for adults. This may in part be caused
by the rapid expansion of services.

Decentralisation of services

Another central aim of the program is to increase access and availability of services by
expanding decentralised services. These services shall primarily be organised as District Psy-
chiatric Centres (DPCs), covering in-patient as well as day-patient and out-patient services.
Chapter seven investigate to what extent we so far in the program (1998-2001) have had an
expansion of the decentralised services.

There has been a major expansion of the DPCs as measured by personnel. To some extent
this has been achieved through reorganisation of psychiatric nursing homes and transferral
of out-patient clinics from hospitals. There has also been a major expansion of personnel in
out-patient clinics. Still, the hospital wards have been one of the main beneficiaries of the
expansion of services so far.

The chapter also analyses changes in the consumption of decentralised services. There has
been a major increase in such services as measured by the number of in-patient stays, dis-
charges and consultations at the out-patient clinics.

16



1 Innledning: Helseregionenes utfordringer

Beate M. Huseby

1.1 Innledning: Paradoksale forventninger?

1. januar 2002 overtok staten eieransvaret for spesialisthelsetjenesten i Norge, og de regio-
nale helseforetakene som ble opprettet (RHF'ene) som fglge av eierskapsreformen har nd
ansvar for driften av bdde somatiske sykehus og spesialisthelsetjenester for psykisk helse-
vern. Eierskiftet avslutter en tidrsperiode med sveert mange offentlige utredninger og nye
lover om spesialisthelsetjenesten (NOU 1991:7, NOU 1992:8, NOU 1993:22, NOU 1995:6,
NOU 1996:5, NOU 1997:2, NOU 1997:18, NOU 1997:20, NOU 1998:9, NOU 1999:15, NOU
2000:22, St meld 50 1993-94, St meld 44 1995-96, St meld 24 1996-97, St meld 25 1996-
97, St meld 26 1999-2000, St prp nr 63 1997-98, St prp 59 2001-2002, Ot prp 12 1998-
1999, Ot prp 66 2000-2001). Disse utredningene har fgrt til iverksetting av flere store re-
former av bade gkonomisk og prinsipiell karakter. Psykisk helsevern er nd midtveis i Opp-
trappingsplanen for psykisk helse (St prp 63 1997-98) som skal gi bédde en kvantitativ og
kvalitativ styrking av tjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser. De somatiske
sykehusene har vaert forsgkt gjort mer effektive gjennom innfgringen av stykkprisfinansie-
ring (ISF), og pasientene er satt i fokus og er gitt utvidete rettigheter ved bdde valg av
sykehus og behandling. Det er satt fokus pd kvaliteten i pasientbehandlingen og gjort forsgk
pd nye prioriteringer, grensesettinger for ny medisinsk teknologi og funksjonsdelinger. De
regionale helseforetakene har fatt ansvaret for a viderefgre og fullfgre alle disse reformene.

P& tross av alle reformene og endringene i spesialisthelsetjenesten de siste arene, er imid-
lertid de helsepolitiske mélene stabile. Ot prp 66 (den nye helseforetaksloven) understreker
at det overordnede helsepolitiske malet om at hele befolkningen, uavhengig av alder, kjgnn
og bosted skal gis god tilgang til helsetjenester av god kvalitet gjennom en offentlig styrt
helse- og omsorgssektor skal opprettholdes. I henhold til helseministerens tale 11. junit 2002
kan ogsa dette malet hevdes & veere styrket ved at den nye stortingsmeldingen om folke-
helsepolitikken som er under utvikling, skal sette et skarpere sgkelys pa sosial ulikhet i helse
og bidra til 8 redusere denne. I den ovennevnte talen uttalte helseministeren ogsd at psy-
kiske lidelser er et stort folkehelseproblem og psykisk helsevern skal vektlegges og “lgftes
fram” i den nye stortingsmeldingen. Stabiliteten i de helsepolitiske malene gjor at eier-
skapsreformen i spesialisthelsetjenesten kan fremstd som en endring av rent organisasjons-
messig karakter, men forventningene til effekten av denne organisasjonsendringen er mange
og komplekse:

- RHF’ene skal ivareta de eksisterende helsepolitiske malene og samtidig skape rom for
endring og handlekraft

- RHF’ene skal veere eier (tilbyder) av spesialisthelsetjenester, men er samtidig gitt an-
svaret for & ivareta pasientenes (kundenes) rettigheter og velferd

! Helseministerens tale p& Nettverkssamling for Norsk nettverk av helse- og miljskommuner pa Quality Hotel Mastermyr 11. juni
2002: " Strategier for en bedre folkehelse - slik en helseminister ser det”.
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- RHF’ene skal skape en profesjonell og moderne lederrolle i sykehussektoren i naert sam-
arbeid med sterke profesjons-organisasjoner med dype historiske rgtter

- RHF’ene skal gke pasientbehandlingen og redusere ventelistene, og samtidig redusere
kostnadsnivaet

Halvveis i sykehusreformens fgrste driftsar er endringene allerede mange. Nye endringer er
under planlegging og de regionale helseforetakene kan komme til & velge ulike veier mot
felles mal. Per dato har Helse @st 16 ulike foretak som i hovedsak er basert pd tidligere
institusjonsinndelinger, mens Helse Vest og Helse Nord har dannet fire og fem helseforetak (i
tillegg til apotekforetak) med utgangspunkt i geografisk naerhet mellom institusjonene.
Foretaksinndelingene i regionene varierer ogsd8 med hensyn til satsning pa selvberging og
grad av samarbeid mellom ulike spesialiseringsnivd, samt i grad av samordning mellom den
somatiske spesialisthelsetjenesten og spesialisthelsetjenester for psykisk helsevern. Helse
Nord har valgt & fusjonene institusjoner for psykisk helsevern og somatiske sykehus? og en
tilsvarende fusjon er under planlegging i Helse Midt-Norge. Helse @st og Helse Sgr har s
langt valgt @ beholde egne foretak for psykisk helsevern, men her pagadr et strategiarbeid
med strukturendringer som siktemal. Helse Vest har ogsa laget felles foretak for somatisk og
psykisk virksomhet, men det er foretatt en deling pa sykehusniva innen Helse Bergen-.

Hvilke Igsninger som viser seg a vaere mest hensiktsmessig for spesialisthelsetjenestene pa
sikt er fremdeles et 3pent spgrsmal. Eierskapsreformen lgsrev spesialisthelsetjenesten fra
fylkeskommunene som ogsa har ansvar for videregdende skoler, samferdsel, rus,- og fami-
lievern. Dette skaper rom for et mer ensidig og sterkere fokus p& den samlede sykehussek-
toren og gir mulighet for sterkere samarbeid og samordning av somatiske sykehustjenester
og psykisk helsevern, men kan ogsa bidra til at skiller forsterkes gjennom gkt “naersynthet”
og vanskelige gkonomiske prioriteringer.

I denne SAMDATA-rapporten har vi valgt 8 legge vekt pa at de regionale helseforetakene har
ansvar for badde somatiske sykehustjenester og spesialisthelsetjenester for psykisk helse-
vern, og har derfor laget en felles rapport for SAMDATA Sykehus og SAMDATA Psykisk
Helsevern. Fokus i denne rapporten er Helseregionenes utfordringer pa etableringstids-
punktet for de regionale helseforetakene. Rapporten er skrevet pd bakgrunn av data om
aktivitet og ressurser i bade den somatiske og den psykiske spesialisthelsetjenesten for eier-
skapsreformen ble gjennomfgrt. Uavhengig av om psykisk helsevern og somatiske sykehus
organiseres i egne eller felles helseforetak, vil ansvaret for driften av begge sektorene ligge
hos de regionale helseforetakene som dermed har ansvar for en samordning av disse tje-
nestene. Det kan derfor veere nyttig & betrakte de to typene spesialisthelsetjeneste i et
samlet perspektiv.

1.2 Psykisk helsevern og somatiske sykehustjenester: felles mal - men
ulik dagsorden

De overordnede helsepolitiske malene om god tilgjengelighet og mest mulig effektiv ressurs-
utnyttelse er felles for de somatiske sykehusene og det spesialiserte psykiske helsevernet.
Mange av utfordringene i sektoren er ogsd felles, i begge sektorer pdpekes behovet for gkt
kapasitet, gkt pasientgjennomstrgmning, redusert ventetid fgr behandling og neermere sam-
arbeid med primaerhelsetjenesten. Det kan likevel pekes p& en rekke utfordringer som er ulik
for den somatiske og den psykiske spesialisthelsetjenesten. I kapittel 2 papekes det eksem-
pelvis at eldre pasienter utgjgr en stadig stgrre del av det samlede antallet dggnpasienter
ved de somatiske sykehusene, og det poengteres at disse pasientene ogsa reinnlegges stadig

2 Nordlandssykehuset HF sammenfatter de tidligere institusjonene Nordland SSH, Lofoten sykehus og Nordland psykiatriske
sykehus.

3 St. Olavs Hospital HF , Orkdal sanitetsforenings sykehus og Psykisk helsevern i Sgr-Trgndelag fusjonerer fra 01.01.2003.

4 Sandviken sykehus og psykiatrisk klinikk ved Haukeland sykehus er fra sommeren 2002 etablert som en enhet med egen
direktgor.
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oftere. Kapittel 5, om pasientsammensetningen i det spesialiserte psykiske helsevernet, viser
imidlertid at hovedvekten av pasientene som var innlagt for dggnopphold ved psykiatriske
institusjoner, uavhengig av institusjonstype, var yngre enn 45 3r, og det pdpekes at eldre
pasienter hadde faerre opphold per person enn de yngre.

Et eksempel pa ulik dagsorden i psykisk helsevern og den somatiske sykehussektoren kan
knyttes til de ulike malsettingene om sentralisering/spesialisering og desentralisering av
tjenestene. Ved de somatiske sykehusene har faglige vurderinger av kvaliteten av enkelte
tjenester (SMM 2001:2), og skonomiske vurderinger av effektiviteten gdtt i retning av &
anbefale sterkere spesialisering og sentralisering av de somatiske sykehustjenestene. I
kapittel 4 i denne rapporten papekes det at analyser av sykehusenes effektivitet har vist at
sykehus som er sterkt spesialisertes framstdr som mer effektive enn sykehus som er mer
differensierte. Temaet for kapittel 7 er imidlertid knyttet til spgrsmalet om tjenestetilbudet i
voksenpsykiatrien er blitt mer desentralisert i trdd med malsettingene i psykiatrimeldingen
(St meld nr 25 1996-1997) og Opptrappingsplanen (St prp nr 63 1997-98). I psykisk helse-
vern er malet om gkt tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester av god kvalitet naert knyttet
til malsettingen om utbygging av desentraliserte DPS'er.

Disse eksemplene illustrerer at de ulike delene av den norske spesialisthelsetjenesten kan ha
ulik dagsorden og ulike veier fram mot de felles helsepolitiske malene om god tilgjengelighet
og best mulig ressursutnyttelse. I en egen rapport utarbeidet for Helse @st (Hatling, Ruud,
Reas og Pedersen 2002) er det foretatt en gjennomgang av ulike organisasjonsmodeller for
samordning mellom somatikk og psykiatri. Hovedresultatet er at det finnes mange modeller
og former for samordning, og at det er liten systematisk kunnskap om effekten av ulike
modeller. Samordningen av psykisk helsevern og somatiske sykehus representerer derfor en
av flere utfordringer for de regionale helseforetakene. For enkelte pasientgrupper vil en ster-
kere samordning vaere av stor betydning. I kapittel 5 settes det fokus pa to pasientgrupper
som er brukere av bdde somatiske sykehus og psykiatriske tjenester. Dette er pasienter med
spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbrukere, og begge pasientgruppene har sezerlige behov for
et naert samarbeid mellom det psykiatriske og det somatiske behandlingstilbudet.

Utfordringene knyttet til samordning av psykisk helsevern og somatiske sykehus er av bade
organisasjonsmessig, kunnskapsmessig og organisatorisk art, men vil i saerlig grad kunne
fremtre ved budsjettering og prioriteringer av gkonomiske midler. Vi har derfor sett neermere
pa utviklingen i ressursinnsatsen til somatiske sykehus og psykisk helsevern i perioden 1993
til 2001. Hovedtall for denne perioden er vist i tabell 1.1.

Ressursutviklingen for de ulike delene av spesialisthelsetjenesten har vaert ulik de siste 8 ar.
I perioden fra 1993 til 2001 gkte de offentlige utgiftenes til psykisk helsevern med 19,1 pro-
sent, mens utgiftene til somatiske sykehus gkte med 37 prosent. For begge typer spesialist-
helsetjenester var veksten svakest i perioden 1993 til 1995 og sterkest i perioden 1996 til
1998. Utgiftsveksten de tre siste &r (1999 til 2001) var 7,3 prosent for somatiske sykehus og
3 prosent for psykisk helsevern.

Dersom vi sammenstiller utviklingen i brutto driftsutgifter med utviklingen i arsverk, finner vi
at veksten i arsverk fra 1993 til 2001 har veert noe hgyere for somatikk enn psykisk helse-
vern, men fra 1998 har veksten vaert hgyest i det psykiske helsevernet. Dette kan bl.a.
knyttes til en sterk gkning i antall legedrsverk i psykisk helsevern i perioden fra 1999 til 2001
(14,5 prosent). I denne perioden var gkningen i legedrsverk ved de somatiske sykehusene
langt lavere (6,1 prosent). Den relative gkningen i antallet &rsverk for sykepleiere i perioden
fra 1993 til 2001 har veert like hgy for somatiske sykehus og psykisk helsevern.

> Med spesialisert menes det i denne sammenhengen sykehus som enten har sterk hovedvekt av (i) opphold for gyeblikkelig hjelp
eller elektive opphold eller (ii) opphold definert i kirurgiske eller medisinske DRG.

¢ Brutto driftsutgifter minus sykelgnnsrefusjon malt i faste 2001-priser.
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Tabell 1.1 Utviklingen i antall &rsverk og brutto driftsutgifter for somatiske sykehus og psykisk helsevern fra 1993 til
2001. Brutto driftsutgifter er malt i faste priser (2001).

Nivd 1993 Nivd 2001 Pstendr Pstendr Pstendr Pstendr

1993-95  1996-98 1999- 1993-

2001 2001

Brutto driftsutg. somatiske sykehus 26 591 36 438 2.9 11.4 7.3 37.0
Brutto driftsutg. psykisk helsevern 7706 9179 -1.6 9.0 3.0 19.1
Arsverk totalt somatiske sykehus 46 877 58 416 4.4 7.8 3.3 24.6
Arsverk totalt psykisk helsevern 14 581 17 146 1.3 4.4 6.4 17.6
Arsverk leger somatiske sykehus 4 827 7 104 8.0 14.5 6.1 47.2
Arsverk leger psykisk helsevern 801 1223 9.0 8.7 14.5 52.6
Arsverk sykepleiere somatiske sykehus 16 498 22 148 8.5 11.2 1.9 34.2
Arsverk sykepleiere psykisk helsevern 3932 5276 1.9 15.0 8.1 34.2

Utviklingen i brutto driftsutgifter viser en noe annen trend enn utviklingen i drsverk de siste
tre drene. En forklaring pd at brutto utgifter gker mest for somatikk kan vaere at aktivitets-
gkningen ved somatiske sykehus gjennomfgres ved endrede vaktplaner, gkt bruk av overtid
og/eller innleid personell. Dette medfgrer gkte utgifter, men pavirker ikke ngdvendigvis &rs-
verkstallene. Samtidig kan det stilles spgrsmalstegn ved om registreringen av arsverk ved
sykehusene har vart god nok de siste rene. Med dette i mente ser vi at for spesialisthelse-
tjenesten sett under ett, har de somatiske sykehusene fatt en stgrre andel av de totale
brutto driftsutgiftene for sykehussektoren. I 1992 utgjorde brutto driftsutgifter til psykisk
helsevern 22,7 prosent av de totale brutto driftsutgiftene i sykehussektoren. Pa tross av
satsningen i Opptrappingsplanen var denne andelen redusert til 20,1 prosent i 2001. Tallene
viser dermed at det psykiske helsevernet ikke har blitt prioritert hgyere enn somatiske syke-
hus.

Prioritering av ressurser vil bli en stor utfordring for de regionale helseforetakene. Hvordan
helseforetakene organiseres med hensyn til stgrrelse og samordning somatikk og psykiatri vil
kunne ha betydning for prioriteringen, i tillegg til valg av finansieringsform. Om staten velger
3 viderefgre innsatsstyrt finansiering eller ga over til mer rammebasert finansiering gjenstar
imidlertid & se.

1.3 Helseregionenes utfordringer

Vi har papekt at de regionale helseforetakene star overfor en rekke forventninger som kan
framsta som paradokser, og at psykisk helsevern og somatiske sykehus stdr overfor en
rekke felles, men ogsd ulike utfordringer. Temaet for denne rapporten er "utfordringer for
helseregionene" og de fokus som settes i fortsettelsen av denne rapporten er av langt mer
konkret karakter enn de forventningene og utfordringene som er diskutert sd langt. Det er
likevel sentrale spgrsmal for spesialisthelsetjenesten som vil kunne knyttes til en vurdering
av de regionale helseforetakenes suksess. De utfordringene som settes i fokus i denne rap-
porten er:

- Malsettingen om gkt aktivitet ved de somatiske sykehusene i lys av utviklingen i reinn-
leggelser

- Utviklingen i ventetider ved somatiske sykehus
- Ressursutnyttelse og effektivitet i de somatiske sykehusene

- Pasientsammensetningen i det spesialiserte psykiske helsevernet
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- Status for Opptrappingsplanen for psykisk helse

- Desentraliseringen av tjenestetilbudet i voksenpsykiatrien

1.4 @kt aktivitet - men ogsa gkt omfang av reinnleggelser ved de
somatiske sykehusene

I den nye helseforetaksloven (Ot prp 66 2000-2001) fremgar det at det er en politisk mal-
setting & gke aktiviteten ved de somatiske sykehusene. Denne maélsettingen er i stor grad
knyttet til malet om & redusere ventetiden for planlagte behandlinger. Dersom ventetidene
skal reduseres, m3 antallet elektive opphold for kirurgisk behandling gkes. I kapittel 2 settes
det derfor fokus pa aktivitetsutviklingen i somatiske sykehus. SAMDATA Sykehus Tabeller
2001 viser at aktiviteten gkte med totalt 6,1 prosent (totalt for dagbehandling og heldggns-
opphold) fra &r 2000 til 2001, men fra 1999 til ar 2000 ble omfanget av heldggnsopphold
noe redusert. Dette gjor det relevant & analysere utviklingen i degnopphold og elektive
dggnopphold i saerdeleshet, over tid. I kapittel 2 beskrives aktivitetsutviklingen detaljert for
hvert av sykehusene i helseregionene for periodene 1996 til 1999, og fra 1999 til 2001. Den
detaljerte beskrivelsen avslgrer at aktivitetsutviklingen fra 1999 til 2001 var langt mindre
entydig enn utviklingen fra 1996 til 1999, og flere av sykehusene i bade Helseregion @st, Sgr
og Vest har redusert antallet dggnopphold fra 1999 til 2001.

Kapitlet setter ogsa fokus pd spgrsmalet om gkningen i sykehusopphold kan knyttes til en
gkning i antallet pasienter eller forklares av en gkning av omfanget av reinnleggelser eller
pasienter med fleropphold. Analysene viser at omfanget av reinnleggelser har gkt fra 1996 til
2001, og at det i seerlig grad er reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager som har
akt.

1.5 Ventetider i somatiske sykehus

I kapittel 3 settes det fokus p& ventetider for behandling ved somatiske sykehus. Per 30 april
2002 var det registrert 247533 henvisninger som ventende til utredning og behandling i
norsk spesialisthelsetjeneste.

I dette kapitlet pdpekes det at lang ventetid for behandling kan vaere bade faglig uforsvarlig,
tungt for den enkelte pasient og samfunnsgkonomisk kostbart. Reduserte ventetider er der-
for en viktig utfordring og et sentralt suksess-kriterium for de regionale helseforetakene. I
kapittel 3 beskrives derfor variasjoner i ventetid mellom helseregioner og ulike bostedsom-
rader ved oppstarten av eierskapsreformen. Variasjonene mellom regionene i ventetid for
behandling analyseres bade generelt og mer detaljert for enkelte pasientgrupper. Det pa-
pekes at det er til dels store forskjeller mellom regionene i andel pasienter som har ventet
lenge. Mens 35 prosent av pasientene som star pa venteliste i Helseregion Midt-Norge har
ventet mer enn 6 mnd, er tilsvarende tall for Helseregion Sgr bare 21 prosent. Dette kan
indikere at tilgjengeligheten til sykehustjenester avhenger av bosted.

Analysene i kapittel 3 viser ogsd at pasienter som venter pd generell kirurgi, ortopedi og
behandling for gre-nese-hals-sykdommer venter lengst. For den samlede elektive kirurgiske
aktiviteten var det en median ventetid pd 98 dager i 2001. 69 prosent av pasientene som
venter pa elektiv kirurgi far et tilbud innen 6 maneder. Mens dette kan veere akseptabelt for
enkelte pasientgrupper, kan det vaere urimelig lenge for andre. For de "mest alvorlige” lidel-
sene som bypass-operasjoner og brystkreft er ventetiden, som forventet, imidlertid mye
lavere enn for de mindre alvorlige lidelsene.

1.6 Ressursutnyttelse og effektivitet i de somatiske sykehusene

I kapittel 4 papekes det at effektiv ressursbruk er en sentral malsetting for all offentlig tje-
nesteproduksjon og at kunnskap om effektivitetsniva og utviklingen i denne gir et viktig be-
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slutningsgrunnlag for alle vedtak og reformer. Utviklingen i effektivitet vil derfor, i likhet med
utviklingen i aktivitet og ventelister vaere et sentralt suksess-kriterium for de regionale
helseforetakene. I kapittel 4 beskrives derfor utviklingen i effektivitet fra 1992 til 2001 bade
for Norge som helhet og for hver av de fem helseregionene. Kapitlet gir dermed en be-
skrivelse av bade "arven" fra fylkeskommunene og de regionale helseforetakenes framtidige
effektiviseringspotensiale.

I likhet med tidligere analyser av effektivitetsutviklingen skilles det mellom teknisk effektivi-
tet” og kostnadseffektivitets. For Norge som helhet viser analysene at den tekniske effektivi-
teten var stabil fra 1992 til 1996, gkte relativt sterkt fra 1996 til 1997, og har veert relativ
stabil i de etterfglgende drene fram mot eierskapsreformen. Utviklingen i fylkeskommunenes
siste driftsar var imidlertid positiv ved at den tekniske effektiviteten viste en svak stigning.
Med unntak av kraftige fall i drene 1995-1996 og 1998-1999 har kostnadseffektiviteten vaert
preget av stabilitet.

Analysene av effektivitetsutviklingen for de enkelte helseregionene viser signifikante for-
skjeller mellom regionene i nivaet av kostnadseffektivitet. Helseregion @st har en betydelig
lavere kostnadseffektivitet enn de gvrige regionene, med unntak av Helseregion Nord. Det
papekes at Helseregion Nord hadde et lavt nivd av teknisk effektivitet i 1999 og ar 2000,
men denne helseregionen hadde en positiv utvikling i bade teknisk effektivitet og kostnads-
effektivitet i fylkeskommunenes siste driftsar.

1.7 Pasientsammensetningen i det spesialiserte psykiske helsevernet

Vurderinger av reformer, organisasjonsendringer og satsninger krever kunnskap om pasien-
tene og pasientenes behov. Kapittel 5 setter derfor fokus p@ pasientsammensetningen i det
spesialiserte psykiske helsevernet og gir en beskrivelse av alderssammensetningen blant
pasientene, de ulike diagnosegruppenes ulike omfang og alvorlighetsgraden av pasientenes
tilstand ved innleggelse og utskriving ved ulike typer institusjoner. Kapitlet papeker at
hovedtyngden av all dggnbehandling fortsatt foregar pa sykehusniva til tross for malset-
tingen om desentralisering. Det papekes ogsa at sykehusene, i tillegg til 8 ha det hgyeste
behandlingsvolumet for dggnopphold, har en svaert hgy andel innleggelser for gyeblikkelig
hjelp (75%). Det hevdes at denne situasjonen kan virke styrende pa type aktivitet, og kan
skape mindre rom for tiltenkte planlagte funksjoner. Andelen elektive innleggelser er hgyest
for pasienter med organiske lidelser.

Analysene av pasientenes alderssammensetning viser at sykehusene har flest av de yngre
pasientene, men selv pd sykehjemsniva er aldersfordelingen relativt jevn og gjennomsnitts-
alderen er 51 &r. De eldre star for en betydelig mindre andel av oppholdene innenfor psykisk
helsevern enn det man finner innenfor somatiske sykehus og de eldre innenfor psykisk
helsevern har i gjennomsnitt feerre opphold per person enn yngre.

De pasientene som star for flertallet av oppholdene (utskrevne pasienter), befinner seg
innenfor diagnosegruppene affektive lidelser og schizofreni (ca 30% hver). Selv om schizo-
freni er en relativt sjelden lidelse, er denne lidelsen dermed knyttet til en betydelig andel av
behandlingsressursene. Analysene viser ogsd at selv om andelen av schizofrenipasienter er
noe hgyere ved de mindre institusjonene, og andelen med rusmiddelmisbruk er noe hgyere
o .. O . . . . .

pa sykehusniva, behandler alle institusjonstyper i noen grad alle typer pasienter. Antallet
opphold per person er noe hgyere ved de mindre institusjonene enn pd sykehusene.

I dette kapitlet settes ogsd, som tidligere nevnt, fokus pa pasienter med rusmiddelmisbruk
og spiseforstyrrelser og det pdpekes at disse pasientene synliggjer behovet for samarbeid og
samordning mellom ulike nivder og enheter i spesialisthelsetjenesten. For begge pasient-
grupper er antallet innleggelser ved somatiske sykehus flere enn dggnoppholdene innenfor

7 Teknisk effektivitet er et mal for ressursbruk per korrigerte opphold i form av arsverk og utgifter til medisiner.

8 Kostnadseffektivitet er et m8l for faktiske netto driftsutgifter per korrigerte opphold.
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psykisk helsevern. For psykiatriske sykehusenheter finnes rusmiddelbruk som hoved- eller
bidiagnose ved 19% av alle opphold. S3 langt er alkohol det hyppigst forekommende rus-
midlet.

Maler man alvorlighetsgraden av pasientenes tilstand ved innleggelse med GAF-skare (skala
for symptomniva og funksjonsniva) finner man at sykehusene har flest av de alvorligst syke.
For hele 2/3 av oppholdene var pasientene psykotiske og/eller til fare for seg selv eller andre
(GAF-S verdi 40 eller lavere). En slik situasjon understreker ogsa behovet for ressurser til &
styrke sykehusenes virksomhet.

Sykehuspopulasjonene har stgrst forskjell mellom status i symptom- og funksjonsnivd mel-
lom innleggelses- og utskrivingstidspunktet. Mer generelt har pasientene som skrives ut fra
de mindre institusjonene et noe lavere funksjonsnivd enn de som skrives ut fra sykehusene.
En tolkning av resultatene er at de mindre institusjonene behandler pasienter med et lang-
varig behandlingsbehov, og i mindre akutte faser enn sykehusene.

Analysene i kapittel 5 viser ogsa at relativt mange pasienter er sapass darlige ved utskriving
at de vil trenge videre oppfalging over tid. For hele utvalget befinner ca 1/3 seg i de to grup-
pene med darligst GAF-skdre ved utskriving (< 40). Det poengteres derfor at langtidsopp-
fglging av de samme personene vil kreve relativt mye ressurser.

1.8 Status for Opptrappingsplanen for psykisk helse

Opptrappingsplanen for psykisk helse er en attedrig plan med konkrete tiltak og gkonomiske
virkemidler for & styrke tjenestetilbudene til mennesker med psykiske lidelser, b&de kvanti-
tativt og kvalitativt. Planperioden startet i 1999 og skal avsluttes i 2006. Fullfgringen av
opptrappingsplanen vil vaere en av de regionale helseforetakenes mest sentrale oppgaver,
og vi har derfor analysert statusen for Opptrappingsplanen ved utgangen av fylkeskommu-
nenes siste driftsar. I kapittel 6 beskrives 13 konkrete og fastlagte mal for opptrappings-
planen og grad av méaloppnaelse for disse i 2001.

Opptrappingsplanen stipulerer gkningen i driftsutgifter til psykisk helsevern (spesialisthelse-
tjenesten) til 2,1 milliarder kroner (1998-kroner). I kapitlet papekes det at brutto driftsut-
gifter til psykisk helsevern gkte med 475 millioner kroner (omregnet til 1998-kroner) i Igpet
av de tre forste 8rene av planperioden. Denne realgkningen skyldes i all hovedsak gkte stat-
lige tilskudd. @kningen de tre forste drene utgjer altsd i stgrrelsesorden 23 prosent av den
totale stipulerte gkningen. Det innebaerer at dersom man skal nd malet om gkning pa 2,1
milliarder, m& okningen i utgiftene ligge pa et hgyere nivd de siste fem &rene enn i de tre
forste i planperioden. Opptrappingsplanen tilsier med andre ord gkt vekst i arene som
kommer.

I Opptrappingsplanen fremheves bemanning som et vesentlig kvalitetselement. I de tre
arene hittil i planperioden har antall arsverk - bade i psykisk helsevern for barn og voksne,
gkt i samme takt som malene tilsier. Opptrappingsplanen legger ogsa til grunn at 10 770 av
arsverkene i psykisk helsevern for voksne skal utfgres av universitets- eller
hoyskoleutdannet personell (“kvalifisert” personell). I 2001 ble det utfgrt 7920 3rsverk i
disse personellgruppene. For & nd malet i Opptrappingsplanen ma gkningen altsd vaere 570
flere slike drsverk per &r. Hittil i planperioden har gkningen veert 373 nye 8rsverk i disse
personellgruppene per ar.

Kapittel 6 pdpeker ogsd at malsettingen om gkt produktivitet ikke har blitt fullfgrt ved
polikliniske enheter for voksne sd langt. Produktiviteten var tilnaermet stabil fram til 2001, da
den sank med sju prosent til 1,57 konsultasjoner per behandler per virkedag. Dette knyttes
bl.a. til den store tilveksten av nye behandlere i 2001 (161 nye behandlere).

9 Finansieringen av Opptrappingsplanen skjer hovedsakelig gjennom statlige gremerkede midler, basert bl a pa fylkeskommunale
planer, men etter at staten, gjennom de region:gle helseforetakene, overtok eierskapet til spesialisthelsetjegesten i 2002, er
imidlertid de regionale foretakene gitt anledning til a vurdere prioriteringen av de ulike investeringsprosjektene pa ny.

23



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

Det papekes forgvrig at mangel pa leger, psykologer og hgyskoleutdannet personell trolig vil
veere den stgrste hindringen for & kunne bygge ut de faglig selvstendige distriktspsykiatriske
sentra som det legges opp til i plandokumentene. Opptrappingsplanen gar inn for at hele
landet skulle dekkes av slike distriktspsykiatriske sentre (DPS) med definerte opp-
taksomrader. Et DPS skal bestd av voksenpsykiatrisk poliklinikk, dagtilbud og dggnplasser.
Denne institusjonstypen “DPS” er under utbygging. F& av enhetene tilfredsstiller per dato de
krav som angis i planen. Fordi s& mange av disse enhetene er inne i en utviklingsprosess, lar
det seg vanskelig gjore 3 tallfeste hvor mange plasser det er per i dag. Om det beregnede
antall degnplasser p8 2040 ved DPS’er kan n8s i 2006, vil veere avhengig av flere forhold, og
ikke bare av antall nye plasser som bygges finansiert av Opptrappingsplanen. Totaltallet vil
veere sterkt avhengig av endringer i plasstallet ndr eldre institusjoner bygges om, og
hvordan disse forandrer sine arbeidsformer. Denne type endringer i plasstallet foreligger det
ikke oversikt over nd, ikke minst fordi helseforetakene har signalisert at de vil vurdere
driften av sine institusjoner pa ny etter overtakelsen fra fylkeskommunene.

1.9 Desentraliseringen av tjenestetilbudet i voksenpsykiatrien

Et av hovedmalene for Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanen er & bedre tilgjengelig-
heten til tjenestene, badde ndr det gjelder volum og geografisk plassering. Arbeidet med en
slik desentralisering av tjenestene har vaert knyttet til utbyggingen av distriktspsykiatriske
sentra (DPS). Slike sentra skal i fremtiden utgjgre det psykiske helsevernets "lokalsykehus-
funksjon” eller andrelinjetjeneste, og omfatte dggnavdelinger, dagavdelinger og poliklinisk
virksomhet.

I kapittel 7 undersgker vi i hvilken grad man sa langt har fatt til en slik desentralisering av
tjenester. Dette blir undersgkt med utgangspunkt i bdde personelldata og gjennom analyser
av bruk av ulike tjenester. Det stilles spgrsmal om (i) om det har veert en forskyvning av
personellressurser fra sykehus og sykehusavdelinger til andre institusjoner og driftsformer,
(ii) om en stgrre del av tjenestene blir levert fra andre institusjoner, (iii) om forbruket av
slike tjenester har gkt, og (iv) om vi har fatt en utjevning av de fylkesvise forskjellene i slike
tilbud. Gjennomgangen fokuserer p@ opptrappingsperioden 1998-2001», med det refereres
0gsa tall for perioden 1996-98:,

Bade absolutt og relativt har det over opptrappingsperioden vaert en desentralisering av per-
sonellinnsatsen, bdde ndr det gjelder personell totalt, og for leger, psykologer og syke-
pleiere. Det har veaert en vesentlig styrking av de distriktpsykiatriske tjenestene. Veksten i
disse tjenestene skyldes imidlertid delvis en overfgring av funksjoner fra andre institusjoner
(omorganisering av sykehjem, overfgring av poliklinikker fra sykehusene). Poliklinikkene
hadde ogsa en betydelig vekst i perioden. Det har imidlertid ogsa vaert en betydelig styrking
av dggnavdelingene ved sykehusene, som samtidig sto for brorparten av veksten i den
foregdende toarsperioden. En antar at fordelingen av ressurser mellom sykehustjenester og
andre tjenester er blant de forhold som bgr fglges opp i den videre iverksettelsen av
Opptrappingsplanen.

Det er store forskjeller i fylkenes ressursinnsats til desentraliserte tjenester. For dggnbe-
handling i distriktspsykiatrien og for den polikliniske virksomheten har de fylkesvise for-
skjellene blitt redusert. For de gvrige indikatorer finner vi bare sma endringer i spredning. En
antar slike forskjeller ogsa bgr fglges opp i den videre iverksettingen av opptrappingsplanen.

M3lt ved antall opphold og utskrivinger ved institusjoner utenfor sykehus, og ved antall
polikliniske konsultasjoner, har det gjennom hele perioden veert en vesentlig utbygging av
desentraliserte tjenestetilbud og funksjoner. Det er imidlertid ingen tegn til utjevning av de
fylkesvise forskjellene i tilgjengelighet til tjenesten.

10 Opptrappingplanen ble iverksatt i 1999.
11 psykiatrimeldingen ble lagt fram i 1997.
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2 Aktivitetsutviklingen ved somatiske sykehus
1996-2001: gkt aktivitet, men flere reinn-
leggelser

Beate M. Huseby

2.1 Innledning: @kt aktivitet - flere pasienter eller flere reinn-
leggelser?

I Ot.prp. 66 (2000-2001) (den nye helseforetaksloven) papekes det at det er et mal & gke
behandlingskapasiteten ved de somatiske sykehusene i Norge. I tilknytning til revidert
nasjonalbudsjett for 2002 (St.prp. nr. 59 2001-2002) fremmet regjeringen ogsa forslag om &
gke bevilgningene til drift og investeringer i de regionale helseforetakene med 1775 mill.
kroner. I fglge proposisjonen skulle dette “innebaere at nivdet pa pasientbehandlingen i
helseforetakene i 2001 kan viderefgres og gkes”. Det kan dermed hevdes at det er og har
veert et politisk mal & ke aktiviteten i den somatiske spesialisthelsetjenesten.

I 2001 gkte aktiviteten ved de somatiske sykehusene. Antallet heldggnsopphold, dagbehand-
linger og polikliniske konsultasjoner gkte totalt med henholdsvis 4,4, 10,3 og 3,0 prosent.
Mer detaljerte oversikter over aktivitetsutviklingen (se SAMDATA Sykehus Tabeller) viser
imidlertid at gkningen varierte sterkt mellom ulike sykehus, fylker og helseregioner i bade
2000 og 2001. For befolkningen i Oslo gkte det samlede antallet sykehusopphold:z med bare
124 opphold i 2001, mens befolkningen i Akershus hadde nesten 9000 flere sykehusopphold
i 2001 enn i 8r 2000. Dersom vi ogsd tar i betraktning at dggnaktiviteten ble redusert fra
1999 til ar 2000, bdde i Oslo og for Norge totalt, er det grunn til & stille spgrsmal om den
politiske malsettingen om gkt aktivitet er oppfylt ved alle sykehus i et todrsperspektiv.

N&r aktiviteten gker, og gnskes gkt, er det ogsad ngdvendig & stille spgrsmal om hvilke akti-
viteter og behandlinger som gker i omfang. Malsettingen om gkt aktivitet ved de somatiske
sykehusene i Norge er i stor grad knyttet til malet om & redusere ventetiden for planlagte
behandlinger. Det er dermed behandlingskapasiteten for elektiv (planlagt) behandling som
gnskes gkt. Tidligere analyser av befolkningens bruk av sykehustjenester har vist at antallet
opphold for gyeblikkelig hjelp har gkt relativt sterkt det siste tidret (Huseby 2000, 2001),
mens ratene for elektiv kirurgi og annen elektiv behandling har veert mer stabil. Dette gjgr
det ngdvendig 8 stille spgrsmal om den elektive aktiviteten har gkt og om hvilke pasient-
grupper som har gkt ved sykehusene.

N&r den politiske malsettingen om gkt aktivitet knyttes til en gkning i antall opphold (ikke
pasienter), er det ogsd relevant 3 stille spgrsmal om antallet pasienter har gkt tilsvarende
eller om omfanget av reinnleggelser har gkt. Bratlid (2002) har nylig hevdet at det ikke be-
handles flere pasienter enn tidligere ved de somatiske sykehusene i Norge, men at de
samme pasientene behandles flere ganger. Tidligere analyser ved SINTEF Unimed (Hegge-
stad og Lilleeng 1995, Heggestad 1996 og 1997) har papekt at omfanget av reinnleggelser

12 Totalt for dagbehandling og heldggnsopphold eksklusive opphold for fadsler, kjemoterapi, rehabilitering og dialysebehandling.
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gkte i perioden fra 1991 til 1996. Reinnleggelsenes omfang og utvikling er imidlertid ikke
analysert for alle norske sykehus de senere ar=. I lys av den politiske malsettingen om gkt
aktivitet er det derfor grunn til @ stille spgrsmal om aktivitetsgkningen kan knyttes til en
gkning av reinnleggelser eller behandling av flere pasienter.

I dette kapitlet settes fokus pa gkningen i aktiviteten ved de somatiske sykehusene. Vi stiller
spgrsmal om (i) om denne gkningen har veert like stor i alle helseregionene og ved alle syke-
hus de siste 5 ar, (ii) om hvilke typer behandlinger som har gkt mest og (iii) om aktivitets-
gkningen kan knyttes til en gkning i omfanget av reinnleggelser.

De fleste SAMDATA-analyser av aktivitetsutviklingen de senere &r har tatt utgangspunkt i
geografiske variasjoner i befolkningens bruk av sykehus. Lite har derfor veert skrevet om
hvert enkelt sykehus sin aktivitetsutvikling over tid. I lys av det politiske malet om gkt akti-
vitet og raskere pasientbehandling i den somatiske spesialisthelsetjenesten setter dette
kapitlet derfor fokus pa aktivitetsutviklingen ved sykehusene i de regionale helseforetakene.
Aktivitetsutviklingen beskrives i henhold til antallet dggnopphold, antallet elektive opphold
(definert i kirurgiske og ikke-kirurgiske DRG), antallet dagbehandlinger+ og pasientenes
alder i perioden fra 1996 til 2001. Beskrivelsene vil vaere relativt detaljerte og vil papeke
hvilke sykehus som i seerlig grad har gkt og redusert aktiviteten. I siste del av kapitlet
analyseres endringer i omfanget av reinnleggelser ved dggnopphold i perioden fra 1996 til
2001.

2.2 Analyseenheter og datagrunnlag

Fokus i dette kapitlet er aktivitetsutviklingen ved sykehusene i de fem regionale helsefore-
takene. Fordi de ulike regionale helseforetakene har et noe ulikt niva av pasientstrgmmer ut
av helseregionene (se kapittel 6 SAMDATA Sykehus Tabeller) beregnes ikke rater for befolk-
ningen med utgangspunkt i sykehusenes aktivitet. Rater for sykehusbruk tar vanligvis ut-
gangspunkt i befolkningens bruk av sykehustjenester - uavhengig av hvilke sykehus som
benyttes, mens sykehusenes aktivitet vektlegges i dette kapitlet. Analysene sier derfor intet
om nivaet av sykehustjenester i en helseregion er hgyt eller lavt, men endringer i aktiviteten
beskrives pa bade region,- og sykehusniva. Befolkningsutviklingen i de fem helseregionene i
perioden 1996 til 2001 beskrives imidlertid kort som bakgrunn for & forsta og tolke aktivi-
tetsutviklingen ved sykehusene i denne femarsperioden.

Fokuset pd de fem regionale helseforetakene gjgr ogsa at statlige og private sykehus er ute-
latt fra analysene i dette kapitlet. En oversikt over hvilke sykehus som inngar i analysene
(alle sykehus i de fem regionale helseforetakene) finnes i vedlegget til dette kapitlet. For &
kunne sammenligne utviklingen i helseregionene tas det heller ikke hensyn til at inndelingen
i helseregioner ble endret i 1999. Den inndelingen som her er benyttet, er knyttet til helse-
regionenes inndeling i 2001. Radiumhospitalet og Rikshospitalet er analysert som sykehus i
Helseregion Sgr. Fordi vi analyserer data t.o.m. 2001 omtales ikke helseregionene som
regionale helseforetak.

I dette kapitlet analyseres i hovedsak heldggnsopphold. Dette skyldes delvis at opphold for
dagbehandling ikke var fullstendig registrert fgr 1999 og delvis at det er umulig p.g.a. data-
tekniske forhold & analysere utviklingen i reinnleggelser for dagbehandling. Inntil 2001 var
pasienter som mottok poliklinisk behandling registrert med annet pasientnummer enn inn-
lagte pasienter i det pasient-administrative systemet. Fordi dagbehandling gjelder b&de inn-
lagte pasienter og poliklinisk behandling blir det dermed umulig & analysere omfanget av
reinnleggelser ved dagbehandling for 2001. Et annet argument for & begrense analysene til
heldggnsopphold er knyttet til dagbehandlingenes karakter. En rekke typer dagbehandling er
ment & gjennomfgres som en serie behandlinger, og gjgr det vanskelig & skille mellom re-

13 Bratlid (2002) analyserer bare reinnleggelser ved Regionsykehuset i Trondheim. Heggestad har ogsa nylig publisert en artikkel i
Health Service Research (Heggestad 2002), men grunnet lang trykketid benyttes data fra 1996 i hennes analyser.

4 Fordi dagbehandlinger ikke ble fullstendig registrert fgr 1999, vil beskrivelsene av aktivitetsutviklingen innen dagbehandling bare
gjelde perioden fra 1999 til 2001.
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innleggelser og omsorgsperiode. I analysene av utviklingen i reinnleggelser er det derfor
bare dggnoppholdene som er analysert, men omfanget av reinnleggelser totalt (antall opp-
hold per pasient) er beskrevet for 2001.

I dette kapitlet skilles det mellom pasienter med fleropphold og reinnleggelser. En reinn-
leggelse er definert som et nytt sykehusopphold hvor pasienten blir innlagt for gyeblikkelig
hjelp innen 30 dager etter et tidligere dggnopphold. Et fleropphold betegner at pasienten har
hatt flere dggnopphold i Igpet av et kalenderdr, uavhengig av tidsrommet mellom opp-
holdene. Pasienter med fleropphold kan derfor ha flere planlagte opphold i Igpet av &ret. I
dette kapitlet skilles det mellom pasienter med bare 1 opphold, pasienter som er reinnlagt
som g-hjelp innen 30 dager, pasienter som er innlagt som g-hjelp innen 60 dager og pasi-
enter med fleropphold (enten g-hjelp etter 60 dager eller flere planlagte dggnopphold).

Vi vil ogsd gjore oppmerksom pa at analysene av antall pasienter og reinnleggelser kan vaere
noe misvisende ved at data ikke gir mulighet til & kontrollere for overfgringer av pasienter
mellom sykehus. Dersom en pasient blir overfgrt til annet sykehus, vil denne pasienten bli
telt to ganger. En reinnleggelse eller et fleropphold representerer ogsa en reinnleggelse ved
samme sykehus.' Alle analyser er ogsa knyttet til et kalenderdr. En pasient som blir innlagt i
desember og deretter reinnlagt i januar aret etter vil derfor ikke telles som en pasient med
reinnleggelse.

2.3 Befolkningsutviklingen i helseregionene

Selv om det ikke er rater som analyseres i dette kapitlet, er det viktig 8 relatere aktivitetsut-
viklingen ved sykehusene til befolkningsutviklingen. Nar befolkningen gker, er det naturlig &
forvente en aktivitetsvekst pa samme niva eller hgyere dersom malet om gkt aktivitet skal
sies a vaere nadd. Nar andelen eldre i helseregionene gker, er det ogsd naturlig & forvente en
gkning i antallet sykehusopphold for eldre. Tabell 2.1 viser derfor befolkningsutviklingen i de
fem helseregionene i perioden fra 1996 til 2001.

I perioden fra 1996 til 2001 gkte befolkningen i Norge totalt med 3 prosent. Antallet eldre
over 80 ar gkte imidlertid med nesten 12 prosent, mens antallet personer i aldersgruppen 67
til 79 &r ble redusert med 7.5 prosent. Eldres: andel av befolkningen totalt sett, gkte imidler-
tid bare fra 4.1 prosent til 4.5 prosent. Stgrst befolkningsgkning var det imidlertid i alders-
gruppen 50 til 66 8r, der antallet personer gkte med nesten 15 prosent. I 1996 var 16.5
prosent av befolkningen i denne aldersgruppen, mens denne andelen hadde gkt til 18.4 pro-
sent i ar 2001.

Det har ogs% veert visse variasjoner mellom regionene i befolkningsutviklingen. I de tre sgr-
ligste helseregionene (Helseregion @st, S@r og Vest) var befolkningsgkningen omtrent 4 pro-
sent, mens antallet personer bosatt i Helseregion Nord ble redusert med nesten 1 prosent.
@kningen i antallet middelaldrende (50 til 66 &r) og eldre (fra 80 &r) var ogsa noe lavere i
Helseregion Nord (henholdsvis 13.8 og 10.3 prosent) sammenlignet med de andre helse-
regionene (henholdsvis 15.8 og 12.5 prosent i Helseregion Vest). Dette gjgr det naturlig &
forvente en lavere vekst (eller svak nedgang) i antallet sykehusopphold i Helseregion Nord.

@kningen i antallet middelaldrende og eldre over 80 &r gjor det naturlig & forvente en gkning
i antall sykehusopphold for disse aldersgruppene. Befolkningsveksten totalt sett var stgrst i
Helseregion @st og gjor det dermed naturlig & forvente den stgrste aktivitetsgkningen ved
sykehusene i denne helseregionen.

15 Heggestad (upublisert) har analysert omfanget av reinnleggelser ved andre sykehus enn det pasienten fgrst ble behandlet ved.
Hun finner at 95 prosent av reinnleggelsene gjennomfgres ved samme sykehus som pasientenes fgrste opphold.

16 personer 80 ar og eldre.
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Tabell 2.1 Befolkningsutviklingen i de fem helseregionene i perioden fra 1996 til 2001.
Helseregion  Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion Totalt
@st Ser Vest Midt-Norge Nord
Befolkn. 1996 1550676 852535 895395 627036 467072 4392714
tal 1999 1592540 872493 916018 633118 464328 4478497
2001 1613860 882755 926908 637635 462908 4524066
Prosent  0-15 &r 7.3 5.6 4.2 3.2 0.3 4.9
igggn_g 16-49 &r 1.4 0.0 0.4 2.3 -6.2 -0.4
2001 50-66 &r 13.7 16.0 15.8 15.0 13.8 14.7
67-79 &r -8.0 -8.2 -5.9 -8.0 -6.2 -7.5
80 &r + 11.3 12.2 12.5 12.1 10.3 11.7
Totalt 4.1 3.5 3.5 1.7 -0.9 3.0
Prosent  0-15 &r 2.2 1.7 1.3 1.2 -0.4 1.5
iggg”_g 16-49 8r 0.6 0.0 0.0 0.8 2.0 -0.1
2001 50-66 &r 4.8 5.7 5.8 5.9 5.0 5.3
67-79 3r -5.2 -4.8 -3.5 -4.3 -3.7 -4.5
80 ar + 6.7 6.2 5.9 5.4 4.4 6.0
Totalt 1.3 1.2 1.2 0.7 -0.3 1.0

2.4  Aktivitetsutviklingen i helseregionene

Med en befolkningsgkning p& 3 prosent, vil man generelt sett forvente en gkning i antall
sykehusopphold p& samme niva eller hgyere. Det bgr imidlertid nevnes at det i denne peri-
oden har veert en vridning mot dagbehandling for deler av dggnaktiviteten for & effektivisere
pasientbehandlingen. Det har ogsa i noe stgrre grad enn tidligere blitt brukt private sykehus
(som ikke inngar i disse analysene), slik at gkningen i offentlig pasientbehandling totalt sett
vil vaere noe stgrre enn det som her beskrives. I bade Helseregion @st og Sgr har ogsa syke-
husfusjonene (Sentralsykehusene i @stfold og Vestfold) medfgrt en reduksjon i antallet
registrerte opphold. Dette skyldes at pasienter som blir overfart mellom sykehusene i @stfold
og Vestfold tidligere fikk dette registrert som to eller flere opphold, mens de nd far dette
registrert som ett opphold. I 1999 ble antall sykehusopphold ved Sykehuset @stfold redusert
med omtrent 1700 dggnopphold som en fglge av denne registreringsendringen.

Vi pépekte innledningsvis at den elektive behandlingen er en sveert sentral del av den totale
aktivitetsutviklingen og vil kunne danne et vurderingsgrunnlag for de regionale helsefore-
takenes framtidige suksess. SAMDATA Sykehus Tabeller 2001 viser at antallet elektive opp-
hold” gkte fra 2000 til 2001, men fjorarets SAMDATA-tabeller viste at nivaet av elektive opp-
hold ble redusert fra 1999 til &r 2000. Det kan derfor stilles spgrsmal om antallet elektive
degnopphold har gkt i et todrsperspektiv. I 2001 varierte ogsa ratene for elektiv behandling
mellom fylkene med inntil 29 prosent for elektiv kirurgi® og 56 prosent for annen elektiv be-

17 Ratene for elektiv kirurgi gkte fra 52 opphold per 1000 innbygger til 56 opphold per 1000 innbygger, mens ratene for annen
elektiv behandling gkte fra 28 opphold per 1000 innbygger til 31 opphold per 1000 innbygger.

18 Oslo hadde det Iavestg nivaet av elektiv kirurgi, med en rate pa 47 opphold per 1000 innbygger, som er 29 prosent lavere enn
Finnmark med en rate pa 66 opphold for elektiv kirurgi per innbygger. Se Tabell 5.8 SAMDATA Sykehus Tabeller.
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handling®. Oslo, Hordaland og Sgr-Trgndelag hadde det laveste nivdet av elektiv kirurgi,
mens Rogaland og Sgr-Trgndelag hadde det laveste nivaet av annen elektiv behandling.» Vi
har derfor lagt saerlig vekt pa beskrivelsene av utviklingen i elektive opphold, bade totalt og
fordelt p& opphold for kirurgisk behandling og behandling definert i medisinske DRG.

Tabell 2.2 Prosentvis gkning i antall dggnopphold, antall elektive opphold, elektive opphold for kirurgisk behandling og
dagbehandling fra 1996 til 2001 og fra 1999 til 2001. Prosent endring i sum opphold for sykehusene i
helseregionene.

Heldggnsopphold Elektive Elektive Elektive Dagbeh. Dagbeh.
eksklusive fgdsler heldggnsopphold heldggnsopphold heldggnsopphold totalt ekskl.
ekskl. fgdsler for kir. behandling definert i dialyse,
medisinske DRG kjemo.,
rehab.
Pst. Pst. Pst. Pst. Pst. Pst. Pst. Pst. Pst. Pst.
endr. endr. endr. endr. endr. endr. endr. endr. endr. endr.

96-2001 99-2001 96-2001 99-2001 96-2001 99-2001 96-2001 99-2001 99-2001 99-2001

Helseregion

11.8 2.4 3.3 8.8 9.2 8.0  -08 9.9 9.9  -03
@st

gzlrsereg'on 13.1 4.0 5.0 28 115 6.2 2.8 05 212 212
Helseregion 1, o 1.7 9.8 47  13.4 5.2 9.0 44 297 272
Vest

Helseregion - o 3.7 9.1 5.1 9.1 39 11.9 74 230 9.2
Midt-Norge

Helseregion g ¢ 4.1 2.0 6.5  15.1 51 -9.7 84 211 143
Nord

Totalt 12.0 3.0 5.0 54 113 6.0 2.1 51 191 123

Tabell 2.2 viser at gkningen i dégnopphold fra 1996 til 2001 overgdr befolkningsgkningen i
alle regionene. Fra 1996 til 2001 gkte antallet heldognsopphold totalt med 12 prosent, mens
elektive dggnopphold og elektive dggnopphold for kirurgisk behandling gkte med henholdsvis
5 og 11,3 prosent fra 1996 til 2001. I tillegg gkte antallet dagbehandlinger med 19,1 eller
12,3 prosent, avhengig av om opphold for rehabilitering, dialyse og kjemoterapi inkluderes i
tallgrunnlaget eller ei.

Totalt for perioden 1996 til 2001 var gkningen i dggnopphold stgrst i Helseregion Midt-Norge
(13.9 prosent) og lavest i Helseregion Nord (9.8 prosent). Pa tross av nedgangen i antall
innbyggere i Helseregion Nord gkte imidlertid aktiviteten ved sykehusene i denne regionen
mest i perioden fra 1999 til 2001 (4.1 prosent), mens Helseregion Vest hadde den laveste
gkningen i dggnopphold fra 1999 til 2001 med bare 1,7 prosent gkning. Helseregion Vest
hadde imidlertid den stgrste gkningen i antall dagbehandlinger, uavhengig av om opphold for
rehabilitering, dialyse og kjemoterapi inkluderes eller ekskluderes i tallgrunnlaget.

Totalt sett, var den prosentvise gkningen i elektive opphold for kirurgisk behandling fra 1996
til 2001 hgyere enn gkningen i bade dggnopphold totalt og gkningen i totalt antall elektive
opphold. Dette indikerer at den elektive kirurgiske aktiviteten har gkt, mens elektive opphold
definert i medisinske DRG har veert tilneermet stabilt (pluss 2 prosent totalt). @kningen i
opphold for elektiv kirurgi har dermed ikke skjedd pd bekostning av opphold for gyeblikkelig

9 Ratene for annen elektiv behandling var 22 opphold per 1000 innbygger i Sgr-Trgndelag og Rogaland og 50 opphold per 1000
innbygger i Finnmark. . Se Tabell 5.8 SAMDATA Sykehus Tabeller.

20 Gjelder samlede rater for dagbehandling og dggnopphold.
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hjelp, men kan knyttes til en reduksjon i andre elektive oppholdz. I 1996 var det eksempel-
vis like mange elektive opphold i kirurgiske og ikke-kirurgiske DRG i Helseregion @st. I 2001
var det mer enn 6000 flere opphold for elektiv kirurgi enn elektive opphold definert i ikke-
kirurgiske DRG.

For utviklingen i elektive opphold finner vi relativt store variasjoner mellom de ulike helse-
regionene. I Helseregion Nord ble antallet elektive dggnopphold redusert med 2 prosent fra
1996 til 2001, mens Helseregion Vest gkte omfanget av elektive opphold med nesten 10
prosent. P& tross av en nedgang i elektive dggnopphold totalt sett, hadde imidlertid Helse-
region Nord en gkning i dggnopphold for elektiv kirurgisk behandling fra 1996 til 2001. Ned-
gangen i elektive opphold i Helseregion Nord gjaldt opphold definert i medisinske DRG. 2 En
noe tilsvarende utvikling finner vi ogsa i Helseregion @st og Helseregion Sgr. I disse regio-
nene gkte ogsd antallet elektive opphold for kirurgisk behandling langt sterkere enn antallet
elektive opphold totalt.

Som tidligere papekt, var gkningen i dagbehandling stgrst i Helseregion Vest, og lavest i
Helseregion @st. Dagbehandlingsaktiviteten i Helseregion @st gkte likevel med nesten 10
prosent nar opphold for rehabilitering, dialysebehandling og kjemoterapi inkluderes i tall-
grunnlaget. I lys av et politisk mal om reduserte ventelister og gkt aktivitet ved sykehusene,
vil det likevel kunne hevdes & vaere bekymringsfullt at dagbehandlingsaktiviteten i Helse-
region @st var negativ dersom vi ser bort fra opphold for rehabilitering, dialysebehandling og
kjemoterapi.

Pasientenes alderssammensetning ble 0gsa noe endret fra 1996 til 2001. Antallet opphold for
pasienter i aldersgruppen 67 til 79 ar ble redusert fra 1996 til 2001, mens antallet opphold
for pasienter i aldersgruppen over 80 &r gkte relativt kraftig. I Helseregion Midt-Norge ble
antallet dégnopphold for pasienter over 80 &r gkt med mer enn 50 prosent fra 1996 til 2001,
mens gkningen i Helseregion @st var "bare" 21.5 prosent. Antallet dggnopphold for pasienter
i aldersgruppen 50 til 66 ar gkte ogsa relativt sterkt. Denne utviklingen er i hovedsak i trad
med befolkningsutviklingen, men veksten i opphold for eldre pasienter var likevel saerskilt
hgy i helseregion Midt-Norge.

Tabell 2.2 viser den prosentvise gkningen i antall sykehusopphold i helseregionene. I et nor-
mativt perspektiv kan det imidlertid stilles spgrsmal om den prosentvise gkningen i antall
opphold gnskes like sterk i alle helseregionene. I 1999 var ratene for samlet antall opphold=
14,5 prosent hgyere i Helseregion Nord enn i Helseregion @st. I 2001 var variasjonen mellom
disse to regionene gkt til 17 prosent. Den prosentvise gkningen i antall dggnopphold fra 1999
til 2001 var stgrst i den helseregionen der ratene for dggnopphold var hgyest i 1999, og
lavest i de to regionene der ratene for dggnopphold var lavest i 1999.

2.4.1 Aktivitetsutviklingen ved sykehusene i Helseregion @st

I Helseregion @st okte aktiviteten betydelig i siste femdrsperiode, men veksten i antall
dggnopphold fra 1999 til 2001 var mest beskjeden i denne helseregionen, og to av syke-
husene i regionen hadde en faktisk nedgang i antall dggnopphold fra 1999 til 2001. Aktivi-
tetsgkningen i Helseregion @st var imidlertid langt sterkere fra 1996 til 1999 enn i perioden
1999 til 2001, og fra 1996 til 1999 gkte omfanget av dggnopphold med 9,2 prosent. Dette
var i hovedsak opphold for gyeblikkelig hjelp, og antallet elektive dggnopphold ble redusert
med 5 prosent. Fra 1999 til 2001 var veksten i dggnopphold relativ beskjeden i denne

21 Med andre elektive opphold menes i hovedsak elektive opphold definert i medisinske DRG. Elektive opphold som ikke er
klassifisert i en DRG er imidlertid ogsa inkludert.

22 Nedgangen i elektive dggnopphold totalt er knyttet til en nedgang i elektive opphold definert i med. DRG. Fra 1996 til 2001 ble
elektive dggnopphold definert i med. DRG redusert i 10 prosent i Helseregion Nord.

23 Eksklusive opphold for dialyse, rehabilitering, kjemoterapi og fgdsler.
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helseregionen (2,4 prosent), men omfanget av elektive dggnopphold gkte med 8,8 prosent
og medfgrte dermed en gkning i elektive opphold totalt fra 1996 til 2001.

Tabell 2.3 Aktivitetsutviklingen ved sykehus i Helseregion @st. prosentvis endring i degnopphold, elektive dggnopp-
hold og dagbehandling fra 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001.

Heldggnsopphold Elektive heldggnsopphold Dagbehandl. Dagbeh. eks.
eksklusive fgdsler eksklusive fgdsler totalt dialyse,
rehab. kjemo.

Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr.
1996-99 1999-2001 1996-99 1999-2001 1999-2001 1999-2001

Oppland SSH Gjgvik 6.3 6.4 -10.1 12.9 -2.1 -6.2
Oppland SSH Lillehammer 3.3 2.6 -8.5 0.5 21.7 -5.3
Tynset sjukehus -5.6 18.1 -10.2 19.1 23.3 5.3
Kongsvinger sjukehus 1.1 24.0 -5.8 29 18.6 4.5
Ssh i Hedmark 2.6 1.2 0.9 11.2 42.3 26.4
Sunnaas sykehus 0.5 1.2 0.4 1.3 - -
Stensby sykehus 11.1 2.3 -19.2 13.2 12.2 0.6
Martina Hansens hosp 11.9 19.3 12.0 20.5 -2.8 -2.9
Baerum sykehus 11.4 7.4 7.4 22.7 47.4 45.1
Ssh i Akershus 10.1 10.2 -11.5 37.2 33.7 8.5
Sykehuset @stfold 10.4 1.4 -6.7 0.1 19.8 129
Lilleham. san for revm. sh. 22.6 20.2 24.1 19.0 - -
Ulleval sykehus 22.8 -12.1 -4.3 0.3 2.2 9.6
Aker sykehus -6.5 -1.5 -26.9 -7.8 -26.7 -46.4
Diakonhjemmets sykehus 6.5 10.3 -17.1 13.6 68.7 75.5
Ski sykehus 13.3 16.6 18.8 -1.6 -0.9 27.2
Lovisenberg diak. sh. 18.6 26.4 38.7 49.0 -9.3 -15.3
Totalt prosent endring 9.2 2.4 -5.0 8.8 9.9 -0.3
Endring i antall opphold (N=) 16 270 4 585 -2762 4 584 8785 -150

To av sykehusene i Helseregion @st reduserte antallet dggnopphold fra 1996 til 2001. Dette
var Tynset sykehus og Aker sykehus. Tynset sykehus gkte imidlertid antallet opphold fra
1999 til 2001, og hadde for perioden som helhet en gkning i antall degnopphold pa 11,5
prosent. Aker sykehus reduserte imidlertid antallet degnopphold bade fra 1996 til 1999 og
fra 1999 til 2001, og var det eneste sykehuset i regionen som reduserte antallet dggnopp-
hold i siste femarsperiode totalt. Reduksjonen i dggnopphold fra 1996 til 2001 var pa 7,9
prosent og 1328 opphold. Antallet elektive dggnopphold ble imidlertid redusert enda sterkere
(-1453 opphold), men det var i hovedsak elektive opphold definert i medisinske DRG som ble
redusert. I tillegg ble antallet dagbehandlinger* ved dette sykehuset redusert med vel 4500
opphold fra 1999 til 2001.

24 Eksklusive opphold for kjemoterapi, rehabilitering og dialyse.
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Fra 1999 til 2001 ble ogsd aktiviteten ved Ulleval sykehus redusert (minus 4745 dggnopp-
hold). Ulleval sykehus hadde imidlertid en relativ sterk gkning i antall dégnopphold i perioden
fra 1996 til 1999, og gkte dermed omfanget av dggnopphold for perioden som helhet (+7.9
prosent). Antallet elektive opphold for kirurgisk behandling ble redusert ved Ulleval sykehus
fra 1996 til 1999, men gkte med nesten like mange opphold fra 1999 til 2001. Ved dette
sykehuset gkte ogsa antallet dagbehandlinger> med vel 1000 opphold fra 1999 til 2001.

For perioden som helhet var den prosentvise gkningen i dggnopphold stgrst ved Lovisenberg
sykehus (+ 49 prosent og 2254 dggnopphold, derav nesten 1600 elektive opphold), mens
antallet degnopphold gkte mest ved SSH i Akershus (+4500 dggnopphold) og ved SSH i
@stfold (+3636 opphold)x*. Ved Lovisenberg sykehus ble imidlertid antallet dagbehandlinger>
redusert fra 1999 til 2001. Antallet dagbehandlinger gkte mest ved SSH i Hedmark (+1428
opphold eksklusive opphold for rehabilitering, dialyse og kjemoterapi), men den prosentvise
gkningen i dagbehandling var stgrst ved Diakonhjemmets sykehus.

2.4.2 Aktivitetsutviklingen ved sykehusene i Helseregion Sgr

Helseregion Sgr hadde generelt sett en relativt sterk gkning i bdde dggnopphold og dagbe-
handlinger fra bdde 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001. Omfanget av elektive dggnopphold
ble imidlertid redusert ved flere av sykehusene i regionen i perioden fra 1996 til 1999, men
gkte igjen fra 1999 til 2001. Nedgangen i elektive opphold gjaldt i hovedsak elektive
daggnopphold definert i medisinske DRG, men Radiumhospitalet, Mandal sykehus og Betanien
hospital hadde ogsa en svak nedgang i elektive opphold for kirurgisk behandling.

Kysthospitalet ved Stavern hadde den stgrste prosentvise gkningen i antall dggnopphold for
perioden som helhet, (+ 73.8 prosent). Denne gkningen tilsvarte 500 opphold. Vest-Agder
SSH hadde imidlertid den stgrste gkningen i antall opphold (+3048 dggnopphold totalt), men
Telemark SSH, Buskerud SSH, og Vestfold SSH gkte ogsd antallet degnopphold med mer enn
2000 opphold fra 1996 til 2001. Ved Vestfold SSH var det imidlertid en liten nedgang i antall
dggnopphold fra 1999 til 2001, men dette kan trolig knyttes til endringen i registreringen av
opphold.= Vestfold SSH gkte i tillegg antallet dagbehandlinger med 50 prosent. Dette til-
svarer omtrent 2400 dagbehandlinger dersom opphold for dialyse, kjemoterapi og rehabilite-
ring holdes utenfor. I motsetning til de andre sentralsykehusene i regionen var veksten ved
Aust-Agder SSH relativ moderat. Ved dette sykehuset ble omfanget av elektive dggnopphold
redusert fra 1996 til 1999. Antallet dagbehandlinger ble ogsd redusert ved Aust-Agder SSH
fra 1999 til 2001, men gkte med henholdsvis 16 og 28 prosent ved Buskerud og Telemark
SSH. Den stgrste gkningen i dagbehandling (telt i antall opphold) hadde imidlertid Riks-
hospitalet (+3866 dagbehandlinger fra 1999 til 2001) som kom i normal drift igjen i 2001
etter flyttingen. Totalt for perioden 1996 til 2001, hadde Rikshospitalet ogsd en gkning i
dagnopphold pd nesten 1000 opphold. @kningen i antall opphold ved Det norske Radium-
hospitalet var noe stgrre (+1142 dggnopphold), og selv om dette sykehuset hadde en liten
nedgang i dagbehandling (-17 prosent), tilsvarte dette bare 40 behandlinger. Fra 1999 til
2001 var ogsd antallet elektive dggnopphold definert i medisinske DRG omtrent uendret ved
dette sykehuset.

I Helseregion Sgr ble dagbehandlingsaktiviteten gkt med mer enn 8000 dagbehandlinger fra
1999 til 2001 selv om vi ser bort fra opphold for dialysebehandling, kjemoterapi og rehabili-

25 Eksklusive opphold for kjemoterapi, rehabilitering og dialyse.

26 Denne gkningen kommer til tross for endringer i registreringsgrunnlaget av dggnopphold ved @stfold SSH og har derfor trolig
veert enda stgrre.

27 Eksklusive opphold for kjemoterapi, rehabilitering og dialyse.

28 Opphold ved Sandefjord sykehus, Larvik sykehus og Vestfold SSH/Horten sykehus ble inntil 2001 registrert som opphold ved 3
ulike sykehus. I 2001 fikk imidlertid pasienter som ble overfgrt mellom disse sykehusene registrert bare ett sykehusopphold i
stedet for 2 opphold.

2% Eksklusive opphold for kjemoterapi, rehabilitering og dialyse.

32



KAPITTEL 2 — AKTIVITETSUTVIKLINGEN 1996-2001

tering. Rikshospitalet og Vestfold sentralsykehus stod for 74 prosent av denne gkningen
(6200 dagbehandlinger).

Tabell 2.4 Aktivitetsutviklingen ved sykehus i Helseregion Sgr. Prosentvis endring i dggnopphold, elektive dagnopp-
hold og dagbehandling fra 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001.

Heldggnsopphold Elektive heldggnsopphold Dagbehandl. Dagbeh. eks.
eksklusive fgdsler eksklusive fgdsler totalt dialyse,
rehab. kjemo.

Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr.
1996-99 1999-2001 1996-99 1999-2001 1999-2001 1999-2001

Ringerike sykehus 10.6 8.2 14.4 4.7 26.0 5.9
Buskerud sentralsykehus 9.4 4.1 -3.5 16.2 -3.6 16.0
Kongsberg sykehus 6.0 17.4 -9.8 37.1 66.8 26.4
Det norske Radiumhospital 10.2 -0.8 11.1 -0.6 -2.8 -17.1
Rikshospitalet 1.7 2.1 1.8 1.6 21.5 32.1
Vestfold sentralsykehus 12.1 -1.8 1.3 -20.2 46.7 50.2
Betanien hospital 16.6 18.4 17.4 19.8 -3.2 -3.7
Notodden sykehus 20.3 1.6 -19.5 5.6 40.3 3.6
Rjukan sykehus 21.9 5.3 21.7 3.4 -19.9 -19.4
Kragerg komb. helseinst 8.8 1.3 -1.3 0.1 117.0 53.1
Telemark sentralsjukehus 10.5 6.2 -6.5 12.4 25.6 27.7
Aust-Agder sentralsjukehus 7.3 2.4 -7.3 3.5 21.5 -2.9
Kongsgard sykehus 4.0 7.4 4.2 7.4 -22.8 -
Mandal sykehus -4.7 -31.0 -8.0 -27.7 12.2 8.0
Lister sykehus 14.0 13.8 7.7 17.7 -2.3 5.0
Vest-Agder sentralsykehus 7.3 10.4 -5.2 8.0 20.4 3.1
Kysthospitalet ved Stavern 37.0 26.9 34.9 28.7 66.3

Totalt prosent endring 8.7 4.0 2.1 2.8 21.2 21.2
Endring i antall opphold (N=) 12 451 6272 1380 1863 15 448 8077

2.4.3 Aktivitetsutviklingen ved sykehusene i Helseregion Vest

Generelt sett var veksten i dggnopphold i Helseregion Vest langt sterkere fra 1996 til 1999
enn fra 1999 til 2001, og denne helseregionen hadde som tidligere nevnt den svakeste
veksten i dggnopphold fra 1999 til 2001. Fra 1999 til 2001 gkte imidlertid omfanget av dag-
behandlinger relativt sterkt.

Den lave veksten i dggnopphold fra 1999 til 2001 kan knyttes til en varierende aktivitetsut-
vikling ved sykehusene i Helseregion vest fra 1999 til 2001. Fylkessykehuset pa Voss gkte
dggnaktiviteten og antallet dagbehandlinger med henholdsvis 41 og 240 prosent (1297 og
1118 opphold) i denne perioden*, mens Diakonissehjemmmet Haraldsplass og Fylkessjuke-

3 Denne gkningen ble i hovedsak foretatt fra &r 2000 til 2001.
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huset pd Odda reduserte dggnaktiviteten med henholdsvis 8.2 og 9.5 prosent. Fylkessjuke-
huset pd Stord, Haukeland sykehus og Kysthospitalet i Hagevik reduserte ogsd dggnaktivi-
teten noe i denne perioden. Disse fem sykehusene reduserte antallet dggnopphold med til
sammen 1780 opphold fra 1999 til 2001. I et fem&rsperspektiv (1996-2001) var det imidler-
tid bare Fylkessjukehuset pa Odda som har redusert dggnaktiviteten (-18.5 prosent). Alle
sykehusene i Sogn og Fjordane gkte imidlertid dggnaktiviteten ogsa fra 1999 til 2001. Den
prosentvise veksten for perioden som helhet var stgrst ved Fylkessjukehuset pa Nordfjordeid
(16.5 prosent), mens Fylkessjukehuset i Laerdal hadde stgrst prosentvis vekst fra 1999 til
2001.

Tabell 2.5 Aktivitetsutviklingen ved sykehus i Helseregion Vest. Prosentvis endring i dggnopphold, elektive dggnopp-
hold og dagbehandling fra 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001.

Heldggnsopphold Elektive heldggnsopphold Dagbehandl. Dagbeh. eks.
eksklusive fgdsler eksklusive fgdsler totalt dialyse,
rehab. kjemo.

Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr.
1996-99 1999-2001 1996-99 1999-2001 1999-2001 1999-2001

Fylkessh. i Haugesund 1.7 7.5 -6.8 4.4 13.2 0.9
SSH i Rogaland 10.5 1.8 8.0 -1.6 23.6 10.0
Kysthospitalet i Hagevik -0.9 -1.3 9.4 -1.6 61.4 60.5
Fylkessjukehuset pa Voss 8.0 41.1 -22.3 218.7 269.9 240.9
Fylkessjukehuset pa Stord 4.9 -3.0 -14.3 -6.3 29.2 59.7
Fylkessjukehuset i Odda -9.9 -9.5 -14.6 -13.6 74.2 61.7
Diakonissehj. Haraldsplass 17.1 -8.2 2.3 -1.0 95.5 98.3
Haukeland sykehus 13.7 -1.6 19.8 -0.8 27.6 32.5
Fylkessjukeh. Nordfjordeid 10.5 5.4 -34.7 2.7 25.1 8.6
Fylkessjukehuset i Leerdal -6.3 19.1 -45.9 92.7 10.7 4.3
SSH i Sogn og Fjordane 2.7 4.6 -6.1 6.3 21.7 15.9
Totalt prosent endring 9.2 1.7 4.9 4.7 29.7 27.2
Endring i antall opphold (N=) 10 454 2 087 1717 1739 12 631 6 984

Fra 1996 til 2001 gkte sykehusene i Helseregion Vest antallet elektive dggnopphold for kirur-
gisk behandling med 2500 opphold. Alle sykehusene (med unntak av Fylkessjukehuset pa
Odda) bidro til denne gkningen, men SSH i Rogaland og Haukeland stod for til sammen 44
prosent av gkningen. Ved begge disse sykehusene ble hele denne gkningen i elektiv kirurgi
foretatt i perioden fra 1996 til 1999. Fra 1999 til 2001 gkte antallet dggnopphold for elektiv
kirurgisk behandling mest ved Laerdal sykehus (+322 opphold). I Helseregion Vest var nivaet
av "andre elektive opphold” (elektive opphold som ikke er definert i en kirurgisk DRG) totalt
sett svaert stabilt. Fylkessykehuset pd Voss gkte imidlertid denne typen opphold med mer
enn 1000 dggnopphold. Haukeland gkte ogsd omfanget av elektive opphold definert i ikke-
kirurgiske DRG med nesten 16 prosent og 1223 opphold. De fleste andre sykehus i regionen
reduserte imidlertid denne typen opphold.

31 Fylkssjukehuset p@ Odda hadde en nedgang pa 79 elektive dggnopphold definert i kir. DRG fra 1996 til 2001.
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Selv om antallet elektive dggnopphold for kirurgisk behandling ikke gkte ved SSH i Rogaland
og Haukeland sykehus fra 1999 til 2001, gkte disse sykehusene antallet dagbehandlingers i
denne perioden (+758 opphold ved SSH i Rogaland og +2886 dagbehandlinger ved Hauke-
land sykehus). Antallet dagbehandlinger* gkte ogsa sterkt ved Fylkessjukehuset pa Voss
(+1118 dagbehandlinger), Diakonissehjemmmet Haraldsplass (+847 dagbehandlinger) og ved
Fylkessjukehuset p3 Stord (+587 dagbehandlinger). Helseregion Vest hadde generelt sett
den stgrste gkningen i dagbehandlingsaktiviteten og gkte antallet dagbehandlinger, totalt
sett med 7248 opphold.

2.4.4 Aktivitetsutviklingen ved sykehusene i Helseregion Midt-Norge

Vi har tidligere papekt at Helseregion Midt-Norge hadde den sterkeste gkningen i degnopp-
hold i perioden som helhet (1996 til 2001). Denne veksten kan i noen grad knyttes til
veksten i dggnaktiviteten ved SSH i Mgre og Romsdal. Fra 1996 til 2001 gkte dette syke-
huset antallet dggnopphold med 26 prosent (mer enn 3000 opphold). Regionsykehuset i
Trondheim (RiT) gkte ogsd antallet dggnopphold (3642 opphold) i denne perioden, men den
prosentvise veksten ved dette sykehuset var "bare" 10.9. Ved alle sykehusene i regionen var
imidlertid veksten i dggnopphold sterkere fra 1996 til 1999 enn fra 1999 til 2001. I sist-
nevnte periode var det ogsd en svak nedgang i antall deégnopphold ved Fylkessjukehuset i
Molde og ved Namdal sykehus*. Fra 1999 til 2001 gkte antallet dggnopphold ved RiT og
Fylkessjukehuset i Kristiansund med omtrent 3 prosent, mens Fylkessjukehuset i Volda, SSH
i Mgre og Romsdal, og Orkdal sanitetsforenings sykehus gkte dggnaktiviteten med omtrent 7
prosent.

Tabell 2.6 Aktivitetsutviklingen ved sykehus i Helseregion Midt-Norge. Prosentvis endring i dggnopphold, elektive
dggnopphold og dagbehandling fra 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001.

Heldggnsopphold Elektive heldggnsopphold Dagbehandl. Dagbeh. eks.
eksklusive fgdsler eksklusive fgdsler totalt dialyse,
rehab. kjemo.

Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr.
1996-99 1999-2001 1996-99 1999-2001 1999-2001 1999-2001

Fylkessjukehuset i Molde 14.2 -0.1 6.6 0.4 15.6 0.4
Fylkessjukehuset i Volda 4.2 6.5 -10.2 6.7 26.2 -15.0
Ssh i Mgre og Romsdal 20.1 7.0 8.0 154 27.1 9.5
Fylkessh. i Kristiansund 19.1 2.8 8.1 -4.6 2.7 -11.4
Orkdal san for sjukehus 15.4 7.6 -7.0 -17.0 52.5 34.8
Regionsh i Trondheim 7.1 3.6 8.9 7.5 27.4 23.7
Namdal sykehus 6.1 -2.5 -3.9 -2.7 -1.7 -5.3
Innherred sykehus 1.8 4.0 -17.2 -1.2 42.8 -1.3
Totalt prosent endring 9.9 3.7 3.8 5.1 23.0 9.2
Endring i antall opphold (N=) 8178 3365 1041 1 465 8670 1837

32 Eksklusive opphold for kjemoterapi, rehabilitering og dialyse.
33 Eksklusive opphold for kjemoterapi, rehabilitering og dialyse.

34 Ved Fylkessjukehuset i Molde ble antallet dggnopphold redusert med 6 opphold fra 1999 til 2001, og Namdal sykehus hadde
157 f@rre dggnopphold i 2001 enn i 1999.
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Den relativt sterke veksten i dggnopphold i Helseregion Midt-Norge fra 1996 til 1999 gjaldt i
stor grad opphold for gyeblikkelig hjelp. Mens antallet dggnopphold gkte med totalt sett 8000
opphold fra 1996 til 1999, gkte antallet elektive dggnopphold med bare 1000. Fra 1999 til
2001 gkte imidlertid antallet dggnopphold totalt med 3365 opphold hvorav omtrent 1500 var
elektive og 40 prosent av disse var definert i kirurgiske DRG.

Vi har tidligere nevnt at det kan vaere grunn til 3 stille spgrsmal om nivaet av elektiv kirurgi
har vaert for lavt i Sgr-Trgndelag. Regionsykehuset i Trondheim gkte elektive opphold for
kirurgisk behandling med 1 opphold fra 1996 til 1999, og 238 opphold fra 1999 til 2001.
Veksten i elektiv kirurgi ved dette sykehuset for perioden som helhet var bare 3.5 prosent,
og dermed langt lavere enn den prosentvise veksten i dggnopphold totalt sett (10,9 pro-
sent). Ved bdde SSH i Mgre og Romsdal og Kristiansund Fylkessjukehus var den faktiske
veksten i elektive dggnopphold for kirurgisk behandling hgyere enn ved RiT (henholdsvis 695
og 238 opphold). Regionsykehuset i Trondheim gkte imidlertid antallet elektive opphold defi-
nert i medisinske DRG med nesten 33 prosent og mer enn 2000 opphold, mens de fleste
andre sykehus i regionen reduserte elektive opphold definert i medisinske DRG fra 1999 til
2001.

I Helseregion Midt-Norge var den relative gkningen i antall dagbehandlinger (eksklusive opp-
hold for dialyse, rehabilitering og kjemoterapi) moderat. RiT hadde imidlertid en gkning i
antall dagbehandlinger pa nesten 24 prosent (1632 opphold), mens fylkessykehusene i Volda
og Kristiansund, samt sykehusene i Nord-Trgndelag hadde en svak nedgang i antall dagbe-
handlinger i denne perioden (til sammen 429 opphold). Ved SSH Mgre og Romsdal var gknin-
gen i dagbehandlingsaktiviteten relativt moderat (+ 9,5 prosent). Stgrst prosentvis gkning i
dagbehandlinger finner vi ved Orkdal sanitetsforenings revmatismesykehus, men gkningen
pd 35 prosent ved dette sykehuset tilsvarer bare 281 dagbehandlinger.

2.4.5 Aktivitetsutviklingen ved sykehusene i Helseregion Nord

I Helseregion Nord ble befolkningstallet noe redusert fra 1999 til 2001. Til tross for dette
hadde denne helseregionen den stgrste aktivitetsveksten i denne perioden. I denne perioden
hadde Narvik sykehus, Harstad sykehus og Kirkenes sykehus et stabilt antall dggnopphold,
RiTg, Nordland SSH og Hammerfest sykehus gkte antallet dggnopphold med 2-3 prosent,
mens Sandnessjgen og Vefsn sykehus gkte dggnaktiviteten med 21 og 22 prosent. Ved Rana
sykehus var veksten i dggnaktiviteten nesten 10 prosent fra 1999 til 2001, mens Stokmark-
nes og Lofoten sykehus hadde en vekst pd omtrent 7-8 prosent. I tillegg gkte antallet dag-
behandlingers ved Vefsn sykehus og Kirkenes sykehus med henholdsvis 165 og 35 prosent.
Ved Vefsn sykehus var aktivitetsskningen sterkest fra ar 2000 til 2001, og skyldes apningen
av en ny gyepoliklinikk.

Helseregion Nord var den eneste helseregionen som hadde omtrent like sterk vekst i
dggnoppholdene fra bdde 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001. Dette skyldes at veksten fra
1996 til 1999 i dggnopphold var svakest ved sykehusene i Helseregion Nord. Antallet
dggnopphold gkte likevel med nesten 3700 opphold i denne perioden. Denne gkningen gjaldt
i hovedsak dggnopphold for gyeblikkelig hjelp. Fra 1996 til 1999 gkte denne typen opphold
mer enn den totale veksten i dggnopphold, og de elektive dggnoppholdene ble redusert med
mer enn 2000 opphold fra 1996 til 1999. Nedgangen gjaldt imidlertid bare for elektive
daggnopphold definert i medisinske DRG, mens elektive dggnopphold definert i kirurgiske DRG
gkte med omtrent 1000 opphold. Fra 1999 til 2001 gkte imidlertid ogsa antallet elektive
dggnopphold definert i medisinske DRG. Den prosentvise gkningen i denne typen opphold var
klart stgrst for Sandnessjgen sykehus, som gkte antallet elektive dggnopphold definert i
medisinske DRG med 300 prosent fra 1999 til 2001.

Totalt for perioden som helhet, ble elektive dggnopphold totalt redusert med omtrent 550
opphold og elektive dggnopphold definert i medisinske DRG redusert med omtrent 1500

35 Eksklusive opphold for rehabilitering, dialyse, kjemoterapi.
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opphold, mens antallet elektive dggnopphold for kirurgisk behandling gkte med omtrent
1700 opphold.

Tabell 2.7 Aktivitetsutviklingen ved sykehus i Helseregion Nord. Prosentvis endring i dggnopphold, elektive dagnopp-
hold og dagbehandling fra 1996 til 1999 og fra 1999 til 2001.

Heldggnsopphold Elektive heldggnsopphold Dagbehandl. Dagbeh. eks.
eksklusive fgdsler eksklusive fgdsler totalt dialyse,
rehab. kjemo.

Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr. Pst. endr.
1996-99 1999-2001 1996-99 1999-2001 1999-2001 1999-2001

Rana sykehus 10.2 9.5 -19.7 11.6 4.4 20.0
Vefsn sykehus 7.6 22.4 -60.5 72.6 108.4 165.4
Narvik sykehus 12.3 -0.6 -17.3 41.4 -9.8 10.8
Nordland sentralsykehus 2.6 2.1 -1.7 2.8 11.4 16.5
Stokmarknes sykehus 7.3 7.7 -10.9 8.7 24.5 7.9
Lofoten sykehus -3.3 6.9 -32.8 47.3 10.8 -0.6
Sandnessjgen sykehus -2.0 21.0 -66.1 185.2 25.5 -0.9
Harstad sykehus 17.7 -0.7 -4.5 -15.1 50.3 29.1
Regionsykehuset i Tromsg 0.5 2.7 -5.8 5.2 22.9 7.4
Kirkenes sykehus 21.9 0.7 36.5 -15.0 27.8 35.2
Hammerfest sykehus 9.1 1.8 -2.3 7.3 11.5 -7.7
Totalt prosent endring 5.5 4.1 -8.0 6.5 21.1 14.3
Endring i antall opphold (N=) 3 686 2920 -2 194 1647 5933 2592

I Helseregion Nord gkte ogsa dagbehandlingsaktiviteten. @kningen i antall dagbehandlingers
var stgrst ved Nordland SSH (+711 opphold), men var nesten like hgy ved RiTg (+600 opp-
hold). Stgrst vekst relativt sett, var det ved Vefsn sykehus, som gkte antallet dagbe-
handlinger” med 165 prosent (+559 opphold).

2.5 Utviklingen i antall pasienter og andel reinnleggelser

Beskrivelsene av aktivitetsutviklingen viser at antallet opphold har gkt. I en analyse av akti-
viteten ved Regionsykehuset i Trondheim i perioden fra 1996 til &r 2000 finner imidlertid
Bratlid (2002) at pasienttilgangen (nye registrerte omsorgsperioder) ble redusert med 44
prosent for innlagte pasienter og 11,4 prosent for polikliniske konsultasjoner. Han hevder at
sykehuset har hatt en nedgang i nyhenviste pasienter ved poliklinikkene, mens antall kon-
trollpasienter gkte med 27 prosent. Bratlid hevder at undersgkelsen kan tyde pd at hyp-
pigere kontroller av pasienter som allerede er innenfor systemet prioriteres fremfor inntak av
nyhenviste pasienter, og at pasienttilgangen (etterspgrselen) kan gi begrensinger m.h.t.
hvilken aktivitetsgkning som er mulig.

Heggestad og Lilleeng (1995), samt Heggestad (1996 og 1997) har analysert omfanget av
reinnleggelser ved dggnopphold i 1994, 1995 og 1996. Heggestad (1997) papeker at sann-

36 Eksklusive opphold for dialysebehandling, kjemoterapi og rehabilitering.

37 Eksklusive opphold for dialysebehandling, kjemoterapi og rehabilitering.
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synligheten for 3 bli reinnlagt som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter et sykehusopphold
gkte fra 1991 til 1996. Heggestads analyser viser ogsd at sannsynligheten for reinnleggelse
er hgyere ved lokalsykehus enn regionsykehus, og at den gker med pasientenes alder. Hun
papeker at sannsynligheten for & bli reinnlagt ogsa gkte for de eldste pasientene i perioden
fra 1991 til 1996. Heggestad (2002) viser ogsa at det opprinnelige oppholdets lengde (antall
liggedager) har betydning for sannsynligheten for reinnleggelse.

Bratlid, Heggestad og Lilleengs analyser viser at beskrivelser av aktivitetsutviklingen bgr
knyttes til analyser av omfanget av reinnleggelser. Dersom den gkte aktiviteten i perioden
fra 1996 til 2001 kan knyttes til en gkning i omfanget av reinnleggelser, vil det kunne hevdes
at det vil vaere en sentral utfordring for de regionale helseforetakene & snu denne utviklingen
dersom malsettingen om gkt aktivitet skal ivaretas. Vi har derfor inkludert en beskrivelse av
utviklingen i antall dognpasienter fra 1996 til 2001, for & vise aktivitetsutviklingen uavhengig
av reinnleggelser. Vi finner imidlertid ogsa grunn til 8 analysere omfanget av reinnleggelser i
denne perioden.

En reinnleggelse kan imidlertid tolkes pa ulikt vis. I henhold til Heggestad (upublisert) kan en
reinnleggelse (i) vaere en indikator pa et uheldig behandlingsforigp etter en bestemt prose-
dyre eller inngrep, (ii) indikere graden av segmentering av behandlingsforlgpene eller (iii) gi
en indikasjon p& graden av differensiering og spesialisering av fgrste og andre-linjetjenesten
og graden av samarbeid mellom disse ndr det gjelder eldre pasienter. Det har ogsd vaert
papekt at finansieringssystemet (ISF) "oppfordrer” til flere reinnleggelser fordi pasienter som
skrives inn pad nytt gir dobbel betaling, og at enkelte sykehus har gkt omfanget av “fredags-
utskrivinger” og “mandags-reinnleggelser”.

Omfanget av reinnleggelser kan ogsd analyseres pa ulikt vis. Analyser av gjennomsnittlig
antall opphold per pasient gir et generelt bilde av omfanget av reinnleggelser og fleropphold
og kan ogsd indikere graden av segmentering i et behandlingsforigp. Sma lokalsykehus vil
ofte ha et hgyere antall opphold per pasient enn stgrre sentralsykehus og regionsykehus
fordi lokalsykehusene ma overfgre pasienter til sykehus pd hgyere hierarkisk nivd, og far
deretter pasientene sendt tilbake. Vi starter derfor med en beskrivelse av utviklingen i
gjennomsnittlig antall opphold per pasient.

Beskrivelser av utviklingen i gjennomsnittlig antall opphold per pasient gir imidlertid ingen
informasjon om behandlingene er planlagt eller er resultat av et uheldig behandlingsforlgp. I
analysene i dette kapitlet har vi derfor ogsa skilt mellom (i) pasienter med bare ett dggnopp-
hold i kalenderdret, (ii) pasienter som er reinnlagt som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager
eller 60 dager etter utskriving, og (iii) andre fleropphold®=. Dersom en pasient er reinnlagt
som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving vil det veere en viss sannsynlighet for
at pasienten har hatt et uheldig behandlingsforlgp. Det vil imidlertid alltid veere en fare for at
pasientene har hatt en “fredags-utskriving” eller har veaert utsatt for en ulykke innen 30
dager. I vare analyser har vi heller ikke kontrollert for om pasientene er innlagt med samme
diagnose ved begge/alle opphold. Vi vil derfor papeke at tolkningen av reinnleggelser som
uheldig behandlingsforlgp bgr gjgres med forsiktighet.

2.5.1 Utviklingen i antall pasienter og gjennomsnittlig antall opphold per pasient

Tabell 2.8 gir en beskrivelse av utviklingen i antall behandlede dggnpasienter® ved syke-
husene i de fem helseregionene, og viser at gkningen i antall dggnpasienter har veert lavere
enn gkningen i antallet opphold. Totalt sett gkte antallet dggnopphold fra 1996 til 2001 med
12 prosent (se Tabell 2.1), mens antallet pasienter gkte med "bare" 9,3 prosent. Fra 1999 til
2001 gkte antallet dggnopphold med 3 prosent, mens antallet dggnpasienter gkte med 2,2
prosent.

38 Som tidligere nevnt skilles det i dette kapitlet mellom reinnleggelser (reinnleggelse som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager) og
fleropphold (pasienter med mer enn ett opphold innen kalenderaret. Oppholdene kan vaere elektive eller opphold for gyeblikkelig
hjelp).

3% Antall pasienter eksklusive fedende (DRG 370-375, 382).
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Stgrst variasjon mellom gkningen i antall pasienter og antall opphold finner vi i Helseregion
Midt-Norge hvor dggnoppholdene gkte med 13,9 prosent fra 1996 til 2001, mens antallet
pasienter gkte med bare 10,9 prosent. Minst forskjell mellom gkningen i antall opphold og
antall pasienter for perioden som helhet var det i Helseregion Nord, hvor antallet opphold
gkte med 9,8 prosent og antallet pasienter gkte med 8 prosent. Fra 1999 til 2001 var imid-
lertid gkningen i antall pasienter (1,5 prosent)i Helseregion Vest nesten like hgy som gknin-
gen i antall opphold (1,7 prosent).

Tabell 2.8 Antall dggnpasienter ved sykehusene i helseregionene og antall opphold per pasient etter pasientenes
alder. Data fra 1996, 1999 og 2001.

Arstall Region Region Region Region Region Totalt sh-
@st Sgr Vest Midt-N. Nord region
Antall 1996 133169 102579 83962 60988 48536 429 234
?:I'(iiﬁ”fzzaeijger 1999 143181 109496 89815 65820 50808 459 120
2001 144927 113190 91123 67606 52409 469 255
Pst endr. 1996-2001 8.8 10.3 8.5 10.9 8.0 9.3
Pst endr. 1999-2001 1.2 3.4 1.5 2.7 3.2 2.2
Gj.snitt antall 1996 1.33 1.40 1.36 1.36 1.39 1.36
opphold pr. pas.® ; ggq 1.35 1.42 1.39 1.38 1.40 1.38
2001 1.37 1.43 1.39 1.39 1.42 1.40
Gj.snitt ant. opph. 1996 1.19 1.30 1.25 1.23 1.20 1.24
pr.pas* 0-158r 1.20 1.31 1.25 1.24 1.23 1.25
Gj.snitt ant. opph. 1996 1.23 1.33 1.26 1.26 1.29 1.27
pr.pas* 16-49 &r 1.24 1.32 1.27 1.26 1.29 1.27
Gj.snitt ant. opph. 1996 1.36 1.49 1.42 1.41 1.48 1.42
pr. pas* 50-66 &r 1.40 1.51 1.44 1.43 1.46 1.45
Gjsnittant. opph. 1996 1.46 1.49 1.48 1.50 1.54 1.48
pr.pas*67-798r 1.51 1.55 1.55 1.54 1.57 1.54
Gj.snitt ant. opph. 1996 1.41 1.39 143 1.42 1.51 1.42
pr.pas*80&r+ 1.49 1.49 1.52 1.53 1.56 1.51

* Heldggnsopphold eksklusive opphold for fgdsler

Variasjonen i aktivitetsutviklingen for opphold og pasienter innebaerer at omfanget av
fleropphold har gkt fra 1996 til 2001. Tabell 2.8 bekrefter dette. I 1996 hadde hver dggn-
pasient i gjennomsnitt 1.36 dggnopphold, mens hver pasient i gjennomsnitt hadde 1.40 opp-
hold i 2001. @kningen i gjennomsnittlig antall opphold per pasient fra 1996 til 2001 var om-
trent like stor i alle helseregionene, men gkningen var i hovedsak knyttet til pasienter over
50 &r. Aller stgrst gkning i antallet opphold per pasient finner vi for den eldste aldersgruppen
(80 ar og over). I Helseregion Midt-Norge gkte gjennomsnittlig antall opphold per pasient i
denne aldersgruppen fra 1.43 til 1.52 opphold per pasient. Dette kan knyttes til en relativt
sterk gkning i antall opphold per pasient over 80 ar ved SSH i Mgre og Romsdal og Orkdal
sanitetsforenings sykehus. Ved disse sykehusene gkte antallet opphold per pasient over 80
ar fra 1,39 og 1.34 opphold per pasient til 1,55 og 1,50 opphold per pasient. Regionsyke-
huset i Trondheim hadde ogsa et relativt hgyt niva av fleropphold per pasient over 80 ar i
2001 (1.53 opphold per pasient), men dette sykehuset hadde et hgyt nivd av opphold per
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eldre pasient ogsa i 1996 (1,44 opphold per pasient) og gkningen i antallet opphold per pasi-
ent var dermed lavere ved RiT enn ved de andre sykehusene i regionen.

Helseregion @st hadde det laveste nivaet av gjennomsnittlig antall opphold per pasient i
bdde 1996, 1999 og 2001. I denne helseregionen varierte imidlertid antallet opphold per
pasient relativt sterkt mellom sykehusene. I 2001 hadde @stfold sykehus hgyest antall opp-
hold per pasient (1.45), mens Ski sykehus og Lovisenberg hadde bare 1.24 og 1.27 opphold
pr. pasient. Ullevdl sykehus hadde et lavere nivd av fleropphold enn landsgjennomsnittet
(1.34 opphold per pasient). Ved Ulleval sykehus ble ogsa nivaet av fleropphold totalt sett noe
redusert fra 1996 til 2001.

I Helseregion Sgr hadde Radiumhospitalet det hgyeste nivaet av fleropphold med 2.42 opp-
hold per pasient. Dette kan imidlertid forklares av den typen behandling som gis ved dette
sykehuset, og kan sees som naturlig. Radiumhospitalet pdvirker ogsd gjennomsnittet for
denne helseregionen, og ingen av de andre sykehusene i regionen hadde et gjennomsnitt
som var vesentlig hgyere enn landsgjennomsnittet.+

Haukeland sykehus hadde det hgyeste nivaet av pasienter med fleropphold blant sykehusene
i Helseregion Vest (1.45 opphold per pasient). Ved dette sykehuset var antallet opphold per
pasient over 80 ar saerlig hgyt (1.57 opphold per pasient). Alle de andre sykehusene i denne
helseregionen hadde et lavere niva av pasienter med fleropphold enn landsgjennomsnittet,
men Nordfjordeid sykehus har hatt en relativt sterk gkning i pasienter med fleropphold i
perioden fra 1996 til 2001.

Vi har tidligere papekt at sykehusene i Helseregion Midt-Norge gkte det gjennomsnittlige
nivaet av fleropphold for eldre pasienter relativt sterkt fra 1996 til 2001. Totalt sett var
imidlertid nivaet av gjennomsnittlig antall opphold per pasient like hgyt i Midt-Norge som ved
sykehusene i Helseregion Vest. Ved Regionsykehuset i Trondheim var gjennomsnittlig antall
opphold per pasient like hgyt som ved Haukeland sykehus. @kningen i gjennomsnittlig antall
opphold per pasient var totalt sett stgrst ved OSS (fra 1,28 opphold per pasient til 1,35 opp-
hold per pasient).

Nivaet av pasienter med fleropphold er generelt sett hgyest ved sykehusene i Helseregion
Nord. Det kan imidlertid bemerkes at sykehusene i Finnmark hadde et lavere nivd av
fleropphold enn landsgjennomsnittet. Ved RiTg var gjennomsnittlig antall opphold per pasient
like hgyt som ved Haukeland og RiT. Alle disse tre regionsykehusene hadde dermed et
vesentlig hgyere niva av pasienter med fleropphold enn Ulleval sykehus i 2001. Det hgyeste
nivaet av pasienter med fleropphold i Helseregion Nord hadde Sandnessjgen og Stokmarknes
sykehus (1.46 opphold per pasient).

Variasjonen mellom regionene i antall opphold per pasient forklares i hovedsak av sykehus-
strukturen i regionene. Mens Helseregion Nord har mange lokalsykehus som overfgrer pasi-
enter til sykehus p3d hgyere nivd (SSH i Nordland og Regionsykehuset i Tromsg), og deretter
far mange av pasientene tilbakefgrt, har Helseregion @st mange store sykehus som i mindre
grad overfgrer pasienter til andre sykehus.

2.5.2 Utviklingen i andelen reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager

I 1996 var 73.5 prosent av dggnoppholdene knyttet til pasienter med bare ett dggnopphold.
I 2001 var denne andelen sunket til 71.7 prosent. For liggedggnene var utviklingen til-
svarende. I 1996 var 27,6 prosent av liggedggnene knyttet til pasienter med fleropphold,
mens i 2001 var tallet steget til 30 prosent av alle liggedggn. Tabell 2.9 viser at andelen
reinnleggelser har gkt i perioden fra 1996 til 2001, og at denne utviklingen er felles for alle
helseregionene. Tabellen viser ogsa at det er reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30
eller 60 dager som har gkt mest, mens andelen “andre fleropphold” har veert stabil.

40 Buskerud og Aust-Agder SSH hadde det hgyeste nivaet av fleropphold med henholdsvis 1.40 og 1.41 opphold per pasient. i
2001
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Tabell 2.9 Andel av oppholdene som er eneste pasientopphold, reinnleggelser innen 30 og 60 dager eller andre
fleropphold 1996, 1999 og 2001.

Region Region Region Region Region Totalt sh-

@st Segr Vest Midt-N. Nord region
Andel pasienter med bare 1 1996 75.3 71.6 73.7 73.8 71.9 73.5
opphold 1999 744 707 726 728 717 726
2001 73.4 69.9 72.0 71.7 70.7 71.7
Andel reinnleggelser som 1996 8.5 7.1 8.6 7.7 7.7 8.0
zzzzlr'kke"g hjelp innen 30 1999 9.5 7.9 9.0 8.6 8.9 8.8
2001 10.1 8.4 9.5 9.1 9.2 9.3
Andel reinnleggelser som 1996 2.9 2.4 3.0 2.8 2.6 2.8
ZZSZEkke"g hjelp innen 60 1999 3.1 2.5 3.1 3.1 3.0 2.9
2001 3.1 2.7 3.3 3.2 3.0 3.0
Andre fleropphold 1996 13.3 18.9 14.7 15.7 17.8 15.8
1999 13.1 18.9 15.2 15.5 16.4 15.6
2001 13.4 19.1 15.2 16.1 17.0 16.0

Totalt antall opphold (N=) 1996 176 979 143366 114021 82 751 67 570 584 687

1999 193249 155817 124475 90 929 71256 635726

2001 197834 162089 126 562 94 294 74 176 654 955

Vi har tidligere papekt at Helseregion @st har det laveste nivdet av antall opphold per
pasient. Denne helseregionen har fglgelig ogsa den hgyeste andelen pasienter med bare 1
opphold (73,4 prosent i 2001). Andelen reinnleggelser (g-hjelp innen 30 dager) gkte imidler-
tid mest i Helseregion @st, og var hgyest i denne regionen i 2001. Dette kan i noen grad
knyttes til Sykehuset @stfold, hvor andelen reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30
dager etter utskriving gkte med 3 prosentpoeng fra 1996 til 2001. Ved Aker sykehus var
gkningen nesten tilsvarende hgy. Ved bdde Sykehuset @stfold, Aker sykehus, SSH i Hed-
mark, SSH i Akershus og Diakonhjemmets sykehus var mer enn 11 prosent av dggnopp-
holdene reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving. Dersom vi ser
bort fra Helseregion Nord, finner vi bare tre andre sykehus i landet* med tilsvarende hgyt
niva av denne typen reinnleggelser. Sykehusene i Helseregion @st har imidlertid landets
laveste nivd av “andre fleropphold”. Dette gjgr at gjennomsnittlig antall opphold per pasient
blir lavest i denne helseregionen.

For Helseregion Sgr har vi tidligere papekt at Radiumhospitalets hgye oppholdsrate per pasi-
ent er knyttet til type behandling ved dette sykehuset og ikke til reinnleggelser i vanlig for-
stand. Analysene av andel innleggelser innen 30 dager for gyeblikkelig hjelp bekrefter denne
antagelsen. Ved Radiumhospitalet er bare 1 prosent av oppholdene reinnleggelser som gye-
blikkelig hjelp innen 30 dager, men 58 prosent av oppholdene er "andre fleropphold" (hoved-
sakelig elektive opphold). Radiumhospitalet pavirker gjennomsnittet for regionen sterkt, og
Helseregion Sgr har derfor det laveste nivaet av reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen
30 dager. Ved alle de stgrre sykehusene i regionen+ er imidlertid omtrent 10 prosent av
dggnoppholdene reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager. Rikshospitalet har
derimot et lavt nivd av denne typen reinnleggelser (3.6 prosent i 2001).

41 Vestfold SSH, Fylkessjukehuset pa Stord, Orkdal sanitetsforenings sykehus.
42 Buskerud SSH, Vestfold SSH, Telemark SSH, Aust-Agder SSH, Vest-Agder SSH og Lister sykehus.

41



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

I helseregion Vest har fylkessykehuset pa Stord det hgyeste nivaet av reinnleggelser som
gyeblikkelig hjelp innen 30 dager (11.9 prosent i 2001). Ved SSH i Rogaland, Diakonisse-
hjemmet Haraldsplass, Fylkessykehuset i Haugesund og Fylkessjukehuset pa Nordfjordeid er
nivaet av reinnleggelser 1-2 prosent lavere. Kysthospitalet Hagevik og Fylkessjukehuset pa
Voss har det laveste nivaet av reinnleggelser (henholdsvis 2.2 og 7.7 prosent). Ved Hauke-
land sykehus var 9.1 prosent av dggnoppholdene reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen
30 dager, og nivaet av reinnleggelser ved dette sykehuset er dermed noe hgyere enn for
Ulleval og RiT som begge har 8.2 prosent reinnleggelser.

I Helseregion Midt-Norge varierer andelen reinnleggelser fra 7.9 prosent (Fylkessjukehuset i
Molde) til 11.4 prosent (OSS). Stgrst gkning i andelen reinnleggelser fant sted ved Fylkes-
sjukehuset i Volda (+ 2.8 prosent). RiT hadde som tidligere nevnt samme niva av reinn-
leggelser som Ullevdl, og okte andelen reinnleggelser med bare 0.7 prosent fra 1996 til
2001.

Generelt sett er nivaet av reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager hgyest ved
sykehusene i Helseregion Nord. Ved mange av sykehusene i regionen+ var 13 prosent av
daggnoppholdene reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager. RiTg hadde imidlertid
lavest niva av reinnleggelser blant regionsykehusene i landet (6.4 prosent), og Nordland SSH
hadde ogsa et relativt lavt niva av reinnleggelser (7.2 prosent). Ved begge disse sykehusene
var gkningen i andelen reinnleggelser mindre enn 1 prosentpoeng.

2.5.3 @kningen i reinnleggelser av eldre pasienter

Fordi tidligere analyser har vist at sannsynligheten for reinnleggelser er gkende med gkende
alder, har vi ogs3 analysert omfanget av reinnleggelser med utgangspunkt i pasientenes
alder. Tabell 2.10 viser andel fleropphold totalt (sum reinnleggelser og fleropphold) og andel
reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter pasientenes alder i 1996 og 2001.

I 2001 var 21.5 prosent av oppholdene for pasientene i aldersgruppen 16 til 49 ar fleropp-
hold eller reinnleggelser, mens tilsvarende tall for pasienter over 80 ar var 33.6 prosent. For
den eldste aldersgruppen var ogsa andelen fleropphold/reinnleggelser sterkt gkende i peri-
oden fra 1996 til 2001, og gkte fra 29.5 prosent til 33.6 prosent.

I likhet med gjennomsnittlig antall opphold per pasient, har andelen fleropphold og reinn-
leggelser bare gkt for pasienter over 50 &r. For aldersgruppene 0-15 &r, og 16 til 49 3r var
andelen pasienter med bare ett opphold i kalenderdret sveaert stabil. Andelen reinnleggelser
som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager gkte imidlertid noe ogsa for pasienter mellom 16 og
49 ar, men denne gkningen (0.8 prosentpoeng) var langt lavere enn gkningen i andelen re-
innleggelser blant eldre pasienter (1.6 prosentpoeng for pasienter i aldersgruppen 67-79 ar,
0og 2.6 prosentpoeng for pasienter over 80 ar).

Vi har tidligere sett at andelen reinnleggelser i 2001 var hgyest i Helseregion @st. Tabell 2.10
viser at dette gjelder for pasienter i alle aldersgrupper unntatt pasienter over 80 &r. Graden
av reinnleggelser av eldre pasienter er hgyest i Helseregion Nord og Helseregion Midt-Norge.
Ved to av sykehusene i Helseregion Nord* er 19 prosent av dggnoppholdene for pasientene
over 80 ar reinnleggelser, og ved fem andre sykehus i regionen® utgjgr reinnleggelser om-
trent 16 prosent av oppholdene. Dette kan indikere at primaerhelsetjenesten i Helseregion
Nord i relativt stor grad henviser eldre pasienter til sykehusene. RiTg har imidlertid et relativt
lavt niva av reinnleggelser av eldre pasienter (8.9 prosent av dggnoppholdene), og har der-
med et lavere nivd av reinnleggelser av eldre pasienter enn bdde Ulleval sykehus (11 pro-
sent), Haukeland sykehus (13.7 prosent), og Regionsykehuset i Trondheim (11.8 prosent).

43 Vefsn sykehus, Narvik sykehus, Stokmarknes sykehus, Lofoten sykehus, Sandnessjgen sykehus.
44 Stokmarknes sykehus og Sandnessjgen sykehus.

45 Rana sykehus, Vefsn sykehus, Narvik sykehus, Lofoten sykehus, Kirkenes sykehus og Hammerfest sykehus.
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I Helseregion Midt-Norge er andelen reinnleggelser av eldre pasienter szerlig hgy ved Inn-
herred sykehus og Orkdal sanitetsforenings sykehus. Ingen av sykehusene i Helseregion @st
eller Sgr har tilsvarende hgye andeler av oppholdene for eldre knyttet til reinnleggelser. Ved
Fylkessjukehuset pa Stord (Helseregion Vest) er imidlertid andelen reinnleggelser blant eldre
pasienter tilsvarende hgy. Forskjellene mellom sykehusene forgvrig er i stor grad overlap-
pende med beskrivelsene av omfanget av reinnleggelser totalt.

Tabell 2.10  Andel pasienter med bare 1 opphold og andel reinnleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter
pasientenes alder 1996 og 2001.

Type Pasient- Arstall Helsereg. Helsereg. Helsereg. Helsereg. Helsereg. Totalt sh-
opphold alder @st Sor Vest Midt-Norge Nord regioner
Andel 0-15 &r 1996 16.2 23.0 19.8 18.1 16.8 19.2
innl.
reinnl. 09 2001 16.6 23.0 20.3 19.4 18.7 19.8
fleropphold
totalt 16-49 ar 1996 18.4 24.5 20.5 20.3 22.3 21.1
(andel av
alle dggn- 2001 19.3 24.5 21.0 20.9 22.5 21.5
opphold)  50-66&r 1996 26.2 32.9 29.7 29.2 32.2 29.7
2001 28.4 34.0 30.4 30.3 31.6 30.9
67-79 &r 1996 31.5 32.7 32.6 33.2 35.1 32.6
2001 33.8 35.7 35.4 35.1 36.3 35.0
80 ar + 1996 28.9 28.0 30.2 29.5 33.5 29.5
2001 32.6 33.1 34.3 34.5 35.6 33.6
Andel 0-15 &r 1996 6.9 5.4 6.5 5.3 4.6 5.9
reinnlegg. 2001 7.0 5.8 6.0 5.8 5.3 6.1
som
agyeblikk. 16-49 ar 1996 6.2 5.5 6.3 6.0 5.6 5.9
hjelp innen
30 dager 2001 7.1 6.5 7.0 6.1 6.7 6.7
50-66 ar 1996 8.4 6.9 8.7 7.3 6.9 7.7
2001 9.8 8.0 9.8 8.5 8.5 9.0
67-79 ar 1996 10.9 9.1 11.2 10.3 10.3 10.4
2001 13.1 10.8 12.4 11.7 11.6 12.0
80 ar + 1996 10.1 9.2 10.7 9.8 12.2 10.2
2001 12.9 11.5 13.0 13.2 14.4 12.8

Tabell 2.10 viser ogsd at gkningen i reinnleggelser i hovedsak gjelder eldre pasienter. Eldre
pasienter blir ofte innlagt som gyeblikkelig hjelp og mottar ofte behandling definert i medi-
sinske DRG. Det er derfor grunn til & tro at gkningen i antall reinnleggelser er stgrst for pasi-
enter innlagt for gyeblikkelig hjelp og behandling definert i medisinske DRG. For & analysere
sannsynligheten for reinnleggelse og endringer i dette naermere, har vi analysert sannsynlig-
heten for reinnleggelse etter hvilken type innleggelse og behandling pasientene mottok ved
det forutgdende oppholdet i 1996 og 2001. Resultatene av denne analysen er vist i tabell
2.11.
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Analyseenheten i tabell 2.11 er pasienter+, og viser pasientenes sannsynlighet for reinn-
leggelse som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving etter kjennetegn ved det
fgrste oppholdet. Tabellen viser at 9.1 prosent av pasientene som ble innlagt for gyeblikkelig
hjelp og fikk behandling definert i en medisinsk drg ble reinnlagt i 2001, mens bare 3.2 pro-
sent av pasientene som ble elektivt innlagt og fikk kirurgisk behandling ble reinnlagt. Disse
forskjellene gjenspeiler i stor grad variasjonene i sannsynlighet for reinnleggelse som er
knyttet til pasientenes alder. Det kan likevel veere verd 8 merke seg at sannsynligheten for
reinnleggelse bare har gkt for pasienter som er innlagt for gyeblikkelig hjelp, mens sann-
synligheten for reinnleggelse for pasienter som har veert elektivt innlagt har veert omtrent
uendret fra 1996 til 2001.

Tabell 2.11  Andel av pasientene som er reinnlagt som g-hjelp innen 30 dager etter type innleggelse og behandling ved
pasientenes fgrste dggnopphold i 1996 og 2001.

Pasientenes Arstall Region Region Region Region Region  Totalt sh-
fgrste opphold @st Sgr Vest Midt-N. Nord region
Andel Elektive Kir. 1996 3.2 2.5 2.9 2.8 2.2 2.7
reinnleggelser  opph.  DRG ) 35 3.0 2.9 3.3 3.0 3.2
som g-hjelp
innen 30 dager Med. 1996 4.1 2.9 3.8 3.4 3.0 3.3
etter DRG
pasientens 2001 4.1 2.8 3.1 3.8 3.2 3.3
forste opphold i @-hjelp Kir. 1996 5.6 5.4 5.3 6.0 4.9 5.5
kalenderaret
opph. DRG0 6.5 6.4 6.7 6.0 6.3 6.4
Med. 1996 7.9 7.6 7.8 7.4 7.9 7.7
DRG
2001 9.6 9.1 8.8 8.4 9.5 9.1

2.6 Oppsummering og avsluttende kommentar

Dette kapitlet har satt fokus pa den politiske malsettingen om gkt pasientbehandling ved
somatiske sykehus, og analysert gkningen i dggn- og dagbehandling i relasjon til utviklingen
i reinnleggelser. Aktivitetsutviklingen i degnopphold og omfanget av reinnleggelser er analy-
sert fra 1996 til 2001 og utviklingen i dagbehandlinger er analysert fra 1999 til 2001.

I perioden fra 1996 til 2001 gkte det totale antallet dggnopphold mer enn befolkningsveksten
i alle helseregionene. Med unntak av Helseregion Nord, ble imidlertid den vesentligste delen
av denne aktivitetsgkningen foretatt fra 1996 til 1999. Aktivitetsutviklingen fra 1999 til 2001
var langt mindre entydig ved mange av sykehusene og flere av de store sykehusene i bade
Helseregion @st, Sgr og Vest reduserte antallet dggnopphold fra 1999 til 2001. Karakteristisk
for perioden 1999 til 2001, var imidlertid en relativt sterk gkning i elektive dggnopphold for
kirurgisk behandling. Store deler av denne aktivitetsveksten ble foretatt i 2. halvdr 2001.

Helseregion Vest hadde den laveste gkningen i dggnopphold fra 1999 til 2001, men gkte
omfanget av dagbehandlinger mest. Helseregion @st hadde ogsad en relativt lav vekst i an-
tallet dggnopphold fra 1999 til 2001, og reduserte samtidig antallet dagbehandlinger dersom
vi ser bort fra opphold for rehabilitering, kjemoterapi og dialysebehandling.

Vi papekte innledningsvis at nar aktiviteten gker, er det er ngdvendig a stille spgrsmal om
hvilke aktiviteter og behandlinger som gker i omfang. Dersom antallet sykehusopphold gker
som fglge av at flere sykehus oppretter egne avdelinger for rehabilitering, vil dette neppe

4 I Tabell 2.6 og 2.7 ble andel av dggnoppholdene som var reinnleggelser eller fleropphold analysert. Enhetene i disse tabellene
var dermed heldggnsopphold.
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kunne avhjelpe ventelistesituasjonen for kirurgisk behandling. Fordi behandling for rehabili-
tering ikke ble gitt en entydig kode fgr i &r 1999 (DRG 462), har vi i dette kapitlet ikke
kunnet analysere utviklingen i dggnopphold uavhengig av utviklingen i opphold for rehabili-
tering. Vi vil imidlertid gjgre oppmerksom pa at degnoppholdene for rehabilitering gkte med
44 prosent fra 1999 til 2001 (omtrent 4000 dggnopphold) og dagbehandlingene gkte med 29
prosent (omtrent 6300 dagbehandlinger). Enkle analyser av utviklingen i hoveddiagnose-
gruppene i DRG-systemet fra 1999 til 2001 viser ogsa at den sterkeste aktivitetsgkningen,
relativt sett, er knyttet til behandling av nyfgdte, mens opphold for pasienter med gre-nese-
hals-sykdommer ble redusert med 5 prosent fra 1999 til 2001 (totalt for dag og dggn). I
Helseregion @st ble antallet dggnopphold for behandling av nyfgdte med tilstander i perina-
talperioden gkt med 27 prosent (+ 1000 opphold) fra 1999 til 2001, mens antallet opphold
(dag og daggn) for behandling av gre-nese-hals-sykdommer ble redusert med vel 9 prosent.
Nar gkningen i dégnopphold i denne helseregionen (inklusive opphold for rehabilitering) var
pa totalt 4500 opphold, og pasienter med gre-nese-hals-sykdommer tilhgrer en av de pasi-
entgruppene som har lengst ventetid (se kapittel 4), kan det vaere grunn til & stille naermere
spgrsmal om innholdet i aktivitetsgkningen. I dette kapitlet er dette imidlertid ikke analysert
narmere, men aktivitetsgkningen er relatert til spgrsmalet om antallet reinnleggelser og
fleropphold har gkt.

I alle helseregionene gkte antallet pasienter mindre enn antallet opphold, og gjennomsnittlig
antall opphold per pasient gkte fra 1,36 dggnopphold per pasient i 1996 til 1,40 dggnopphold
per pasient i 2001. Antallet innleggelser per pasient gkte bare for pasienter over 50 &r.

@kningen i gjennomsnittlig antall opphold per pasient er knyttet til en gkning i andelen re-
innleggelser som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving. I 1996 var 8 prosent av
dggnoppholdene reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving og i
2001 var denne andelen gkt til 9,3 prosent. I 2001 var 12,8 prosent av dggnoppholdene for
pasienter over 80 ar reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving.
Sannsynligheten for reinnleggelser gkte i hovedsak for eldre pasienter innlagt for gyeblikkelig
hjelp og behandling definert i en medisinsk DRG. Det var relativt sma variasjoner mellom
helseregionene i andelen reinnleggelser, men Helseregion @st hadde det hgyeste nivaet av
reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager.
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3 Ventetider i somatiske sykehus

Thomas A. Lie

3.1 Innledning

Det er et overordnet faglig og helsepolitisk mal at ventetiden for behandling av livstruende
sykdom skal vaere s kort som mulig. Flere studier dokumenterer sammenheng mellom lang
ventetid og darlige resultater. Det gjelder blant annet for hjertesvikt (Ekroth et.al. 1994),
organtransplantasjon (Aaronson og Mancini 1999), klaffefeil (Lund et.al. 1996) og for hofte-
ledd- og kneleddsartrose (Christensen et.al. 1996). Kreftpasienter opplever ogsa stor psykisk
belastning nadr ventetiden blir urimelig lang (Serbye et.al. 1998, Guldvog 2000). Lik til-
gjengelighet til nodvendige helsetjenester uavhengig av bosted er en sentral mélsetning for
norsk helsevesen.

Lange ventetider er kostbart, og mange ventelistepasienter er sykemeldte. Per 30 april 2002
var det registrert 247 533 henvisninger som ventende til utredning og behandling i norsk
spesialisthelsetjeneste” (Ventsys). Av disse har ca. 13 prosent ventet over 1 ar. Dette er en
nedgang pa 6,3 prosent sammenlignet med samme tidspunkt i 2001. I hovedsak finner ned-
gangen sted innenfor somatiske fagomrader, hvor det er antall langtidsventere som reduse-
res mest. I tillegg til en generell aktivitetspkning er det trolig at nedgangen ogsa kan skyldes
at en del sykehus nd har “ryddet” i ventelistene. Uansett observeres det til dels store for-
skjeller mellom regionene i andeler pasienter som har ventet lenge, noe som kan tyde pa
ulik tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester avhengig av bosted. Andelen pasienter som har
ventet over 6 maneder varierer fra 21 prosent i Helseregion Sgr, til 35 prosent i Helseregion
Midt-Norge. Variasjonene i ventetid er derfor noe av grunnen til at sentrale helsemyndig-
heter har satt i verk ulike tiltak for & prgve 8 redusere "helsekgene”. Et eksempel er ordnin-
gen med Fritt sykehusvalg som gir pasienter rett til selv & velge hvor de vil behandles. I ar
2001 ble det i tillegg etablert en ordning med kjgp av helsetjenester ved utenlandske syke-
hus for pasienter som har sttt uakseptabelt lenge pd venteliste.

En annen viktig reform som har et generelt mal om & effektivisere ressursbruken ved syke-
husene er statens overtakelse av spesialisthelsetjenesten som fant sted 1. januar 2002.
Ventelister og korridorpasienter har fatt mye mediaomtale det siste tidret, og er noe av det
forste og mest konkrete de regionale helseforetakene skal ta fatt pa. I denne sammenheng
blir det viktig & beskrive hvilke pasientgrupper som har ventet lenge, samt hvor i landet man
finner flest som har ventet lenge pd behandling. Hva som er lang ventetid vil kunne variere
etter sykdom og alvorlighetsgrad. Det vil derfor bli analysert hvordan ventetiden varierer
mellom ulike bostedsomrdder etter hvor stor aktiviteten er i relasjon til befolkningsgrunn-
laget. Hovedspgrsmalet i dette kapittelet er om det er likhet mellom regionene i ventetid til
behandling og utredning i spesialisthelsetjenesten. Gitt at det er ulikheter mellom regionene.
Hvilke pasientgrupper gjelder dette, og i hvilken grad gjelder dette grupper som medisinsk
sett venter urimelig lenge.

47 Over 80 prosent poliklinikk
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3.2 Ventelistedynamikk

Arsakene til at kger oppstar i sykehus fortoner seg som et komplekst kgfenomen ettersom
behovene synes a gke nar tilbudet gker, og i stor grad er regulert av hvilken behandling og
diagnostikk som til enhver tid tilbys. Slik kan dannelsen av kger forstds som en framvekst
dels relatert til etterspgrselsiden med behov, patrykk og forventninger om behandling i be-
folkningen. Dels knyttet til tilbudssiden, der ny medisinsk teknologi genererer tilstramming
av pasienter der kapasitet og organisatoriske begrensninger kan medfgre kger og lengre
ventetider. I folge Jorgensen (1996) kan ikke helsekger uten videre forstds ut fra begreper
og stgrrelser som “strgmmer” og “beholdning” slik som tilstramming, pasienter i kg og av-
vikling. Dette viser at det eksisterer et samspill mellom etterspgrsel og tilbud knyttet til
medisinsk skjgnn, praksis og prioriteringer. Ventelister kan ogsd ses som et element i et
strategisk spill ved sykehusene for 3 fa tilfgrt gkte ressurser.

Ventelister oppfattes vanligvis som et uttrykk for at sykehusene ikke har kapasitet til umid-
delbart & ta i mot alle pasienter som trenger hjelp. Imidlertid trenger ikke alltid venting &
veere av det onde. Null ventetid ville innebzere at sykehusene ble drevet med stor overkapa-
sitet, dvs samfunnsgkonomisk slgsing. For noen pasientkategorier kan ogsa ventetiden vaere
med pd & avklare videre valg av behandling (Guldvog 2000). Registrering av ventelister
tjener i hovedsak to formal. For det forste er de arbeidslister som gir Igpende oversikt over
kgene som gjor det mulig @ foreta effektiv innkalling av pasienter. For det andre kan de
gjennom statistisk tilrettelegging anvendes til & bedemme forskjeller i prioriteringer og til-
gjengelighet. Blir ventelistene benyttet som grunnlag for prioriteringer, sa kan de gi informa-
sjon om hvilke pasientgrupper som far tilgang til behandling (Jergensen 1996).

! |

Behov ———» Etterspgrsel ———» Kapasitet

)

Venteliste

Figuren er hentet fra SAMDATA psykiatri 2000

Figuren over illustrerer hvordan etterspgrsel kan pavirkes av endring i sykelighet (behov), av
endrede terskler for hva som defineres som behov, og av gkte krav og forventninger fra pri-
maerleger, sykehus og befolkning. Slike endringer i etterspgrsel etter sykehustjenester kan
dernest pavirkes av kjennetegn ved tilbudet, som f.eks. opprettelse av nye behandlingstilbud
0og nye metoder innen diagnostikk og behandling (Hagen 2000).
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3.3 Om rett til helsehjelp

I 1990-3rene ble det etablert ventelisteregistre der pasientene ble gitt “garantier” om be-
handling innenfor gitte tidsrammer. Etter 1.7. 1997 hadde pasientene etter visse kriterier tre
méaneders behandlingsgaranti. Med den nye pasientrettighetsloven, som tradte i kraft fra 1.
jan. 2001, er behandlingsgarantien erstattet av en rett til & f& sin tilstand vurdert i Igpet av
30 dager og en rett til ngdvendig helsehjelp. I “Forskrift om prioritering av helsetjenester og
rett til helsehjelp” er fristen for behandling “innen det medisinsk forsvarlighet krever”. Det er
i hovedsak tre kriterier som skal legges til grunn ndr man skal vurdere om en pasient skal fa
rett til helsehjelp, og spgrsmalet er hvilke pasienter som bgr fa tildelt en slik rett. I dette
avsnittet vil det bli presentert tall som viser hvordan “retten til helsehjelp” blir hdndtert og
registrert.

Pasienten har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter pasientrettig-
hetslovens § 2-1 annet ledd, nér;

1. Pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt
livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes og,

2. Pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen og,
3. De forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt.

Med ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet menes at pasientens livskvalitet uten behandling
merkbart reduseres som fglge av smerte eller lidelse, problemer i forbindelse med vitale
livsfunksjoner som for eksempel naeringsinntak, eller nedsatt fysisk eller psykisk funksjons-
.. O
niva.

Med forventet nytte av helsehjelpen menes at det foreligger god dokumentasjon for at aktiv
medisinsk behandling kan bedre pasientens livslengde eller livskvalitet med en viss varighet,
at tilstanden kan forverres uten behandling eller at behandlingsmuligheter forspilles ved ut-
settelse av behandlingen.

Tall fra Norsk pasientregister (NPR) viser at det er stor usikkerhet knyttet til hvordan den
nye loven skal hdndteres ved at tilsynelatende homogene pasientgrupper vurderes ulikt i
forhold til den. En rapport utgitt ved NPR (Dahlen m.fl. 2002) som beskriver kvaliteten pa
ventelistene ved helseforetakene i Helse Midt-Norge RHF viser at de aller fleste pasientene
som blir satt pa venteliste far tildelt rett til helsehjelp. Dette prosjektet var basert pa inter-
vjuer hvor man spurte personer som har et ansvar i forhold til ventelister om hvordan pasi-
enter pd ventelister blir registrert og fulgt opp. Resultatene fra denne kvalitative undersgkel-
sen viser at tilneermet alle pasienter i Midt-Norge far tildelt "Rett til helsehjelp”. Imidlertid
gjenspeiles ikke dette i data rapportert til NPR, hvor andelen pasienter med rett til helsehjelp
er pd 45 prosent for denne regionen. Variasjonsbredden for hele landet er fra 29 til 95 pro-
sent av alle pasienter som er satt pa venteliste for behandling og utredning.

I tidligere publikasjoner om ventelister har det veert vanlig & differensiere pa antall pasienter
med og uten ventetidsgaranti, eller na tilsvarende rett til helsehjelp. Ut fra den kartlegging
som er foretatt i Midt-Norge er det klart at de fleste medisinsk-faglig ansvarlige mener at alle
som settes pa venteliste blir satt pd denne fordi de har rett til helsehjelp, uansett hva som er
registrert i NPR (Dahlen m.fl. 2002). Det vil si s8 godt som alle pasienter. Grunnet den store
variasjonen i hdndtering eller i registreringspraksis av “retten til helsehjelp”, vil det ikke bl
differensiert p& de med og uten rett i dette kapittelet. Nar samtlige pasienter i praksis far
rett til helsehjelp, betyr dette at loven om "Rett til helsehjelp” blir uklar som prioriterings-
verktgy slik den hdndteres na.

3.4 Materiale og datakvalitet

I denne analysen blir det brukt tall fra SINTEF Unimed Norsk pasientregister (NPR). Dette er
tall som tidligere ble kvalitetskontrollert og publisert av Kommunenes sentralforbund, men
som ble overtatt av NPR fra 3. tertial 1997 pd oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet.
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Det vil bli benyttet tall fra to ulike kilder. Den ene kilden er Ventsys, og som gir informasjon
om antall ventende pa et gitt opptellingstidspunkt. Dette er tilsvarende tall som tidligere ble
omtalt som Ventsys. Den andre kilden er pasientdata som gir oversikt over den "historiske”
ventetiden i form av hvor lenge de som har fatt behandling faktisk har ventet. I Ventsys
angis bare hvilket fagomrade pasientene venter pa, mens det i pasientdataene gis informa-
sjon om hvilken diagnose og evt. prosedyre som er registrert ved en sykehuskontakt.

Det er betydelig usikkerhet knyttet til kvalitet og kompletthet av de rapporterte venteliste-
data. Dette henger blant annet sammen med praksisvariasjoner knyttet til ndr en pasient
skal settes pd og tas av en venteliste. N&r man gnsker & beregne ventetid til utredning og
behandling for nyhenviste pasienter er det f.eks. ikke spesielt interessant & vite noe om
ventetid til en kontrolltime*. Erfaringer viser at registreringer gjgres forskjellig fra sykehus til
sykehus. Det ma ogsa presiseres at det ikke er “pasient” som er enheten i ventelistetallene,
men “henvisning/sgknad”. Samme pasient kan med andre ord vaere registrert med flere sgk-
nader i ventelistetallene, bade i forhold til en enkelt lidelse og i forhold til flere lidelser. I
media fremstilles ofte antall ventende som "antall ventende pasienter”, selv om denne feil-
kilden vil veere begrenset og noenlunde stabil over tid. Samtidig vil det veere variasjon i
alvorlighetsgrad mht hva de ventende venter pa. I det neste vil karakteristikker ved de ulike
tallene, og hvordan de fremstar i de ulike datasettene bli kommentert.

Statistikken baserer seg kun pa det som er registrert ved sykehusene, og som blir rapportert
inn til NPR. Det er kjent at det er usikkerhet ute pa de enkelte sykehus knyttet til hvordan
man faktisk skal registrere ventelisteinformasjon korrekt (Dahlen m.fl. 2002). Derfor er det
flere faktorer som kan bidra til at ventelistetallene ikke blir i samsvar med den reelle situa-
sjonen lokalt ved det enkelte sykehus:

Manglende registrering
En pasient blir ikke satt pa venteliste, og blir derfor heller ikke med i beregningene over
antall ventende og ventetid til behandling.

Feil registrering av henvisningsdato/ansiennitetsdato

Dersom det er registrert den interne (lokale) henvisningen, f.eks. fra en annen avdeling, sa
vil den beregnede ventetiden bli for kort, sett i forhold til henvisning av pasienten til syke-
huset. Dersom man registrerer en tidligere henvisning, kanskje for et lignende forhold, vil
den observerte ventetiden bli lengre enn den reelle (Hem m.fl. 1999).

Antall ventende

Antall ventende er et gyeblikkstall som viser antall nyhenviste pasienter som venter pa et
gitt opptellingstidspunkt. Gitt at alle elektive pasienter blir fort pd venteliste, sa er antall
nyhenviste innen en periode et uttrykk for etterspgrselen etter helsetjenester. Opptellings-
tidspunktet som benyttes her er 30 april (avslutningen av 1. tertial de respektive ar). I seg
selv forteller denne vente-indikatoren ingenting om hvorvidt ventelisten er problematisk. For
8 vurdere dette m& man kjenne stgrrelsen av pasientstrammen. Tallet pd antall ventende er
for gvrig sarbart for manglende sanering (rydding) (Dahlen m.fl. 2002).

Periodetall

Periodetall beskriver antall pasienter som er blitt ordinaert avviklet i perioden (dvs. at be-
handlingen er startet), og gir derfor uttrykk for behandlingskapasiteten for elektive pasien-
ter. Behandlet betyr i denne sammenheng enten at pasienten er tatt inn til utredning og/eller
behandling. Ved 8 sammenligne dette tallet med antall nyhenviste pasienter viser man i hvil-
ken grad det er samsvar mellom etterspgrsel og kapasitet. De ventelistedata som presente-
res ma& med andre ord tolkes med stor varsomhet. Hverken gyeblikkstall eller periodetall
alene gir tilstrekkelig informasjon for & trekke konklusjoner vedr. ventesituasjonen. Begge
deler er ngdvendig og m& ses i sammenheng.

“8 Nyhenviste er definert som pasienter som ikke har veert i kontakt med sykehuset etter at henvisningen ble mottatt.
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Historisk ventetid

For hver pasient er det, dersom det ikke dreier seg om gyeblikkelig hjelp, oppgitt henvis-
ningsdato. For utvalgte inngrep vil det bli presentert ventetid til operasjon. Imidlertid er bare
den fgrste i en rekke av evt. flere operasjoner for hver pasient tatt med i opptellingen. Det er
kun ventetider innen intervallet 2 til 999 dager som er med i beregningsgrunnlagene for
gjennomsnittsmal. Ventetiden blir beregnet som perioden fra henvisningsdato til innskriv-
ningsdato (innleggelse) evt. fra henvisningsdato til konsultasjonsdato (poliklinisk konsulta-
sjon). En mulig feilkilde ved beregning av ventetider i disse dataene er manglende utfylling
av ansiennitetsdato. Arsakene til at denne datoen ikke blir registrert eller rapportert til NPR
kan veere flere (Dahlen m.fl. 2002).

3.5 Hvor lenge venter de, og hva venter de p3?

Lange ventelister og ungdig ventetid til utredning og behandling blir ofte omtalt i media som
et betydelig problem i norsk helsetjeneste. Lange ventelister er i seg selv et mindre problem
hvis ventetiden for samtlige pa denne listen er akseptabel i forhold til den lidelse man venter
pa behandling for. I denne analysen vil det bli satt fokus pa de som har ventet lenge, og som
fortsatt venter pa behandling. Dette dreier seg i stor grad om elektiv kirurgi, som represen-
terer hoveddelen av den elektive virksomheten ved et sykehus. Den planlagte driften er
derfor sveert sarbar for andre faktor i behandlingsskjeden som kan influere pd i hvilken grad
det er mulig & gjennomfgre den planlagte virksomheten. Det vil bli satt fokus pa hvilke fag-
omrader dette representerer, og i hvilken grad dette er prioriterte grupper som medisinsk
sett venter uakseptabelt lenge.

Tabell 3.1 Antall per 1 000 innbyggere for henholdsvis ventende, nyhenviste og behandlede (ordinzert avviklede)
pasienter, samt rate for ventende >6 mnd og prosentandel ventende >6 mnd per 30 april 2002.

Antall per 1000 innbyggere

Antall Antall Antall Antall ventet Prosent
ventende nyhenviste behandlet <6 mnd ventet >6

mnd
Helseregion @st 41 55 46 10 22
Helseregion Sgr 52 71 63 11 21
Helseregion Vest 56 69 64 14 28
Helseregion Midt-Norge 76 83 70 26 35
Helseregion Nord 77 96 72 19 26
Alle helseregioner 55 69 59 14 26

Tabell 3.1 viser at det henvises flere nye pasienter i en periode enn det behandles*. Ser man
perioden under ett, sd er det ved utgangen 10 flere henvisninger (pasienter) per 1000 inn-
byggere som venter pd behandling, enn som far behandling. Dette viser at kapasiteten i
forhold til antall henvisninger som er registrert er for darlig hvis man kun ser pa antall ven-
tende. Det er i hovedsak helseregionene @st og Midt-Norge som skiller seg ut sammenlignet
med de andre helseregionene. Helseregion @st har faerrest pa venteliste med 41 per 1000
innbyggere malt etter folketall. Denne regionen har ogsa det laveste antallet som har statt
pa venteliste over 6 maneder. Helseregion Midt-Norge er derimot den regionen som definitivt
har flest som har ventet lenge med en rate pa 26 per 1000 innbyggere. Denne regionen,
samt Helseregion Nord, har ogsd flere som blir henvist til sykehusene enn de tre andre regi-

49 En periode her er ett tertial eller 4 maneder.
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onene. Paradoksalt nok avvikles det flest fra ventelistene i disse to regionene, samtidig som
de har flest langtidsventere. Dette kan tyde pd at det satses for lite pa nettopp de gruppene
som har ventet lenge. En annen mate 8 se dette pd, er at Helseregionene Midt-Norge og
Nord har relativt god kapasitet, samtidig som det til enhver tid henvises flere enn syke-
husene i disse regionne har kapasitet til & behandle. Ulikheter i henvisningspraksis kan veere
en arsak til dette. Et argument som ofte nevnes er problemer med hyppige utskiftninger i
primaerhelsetjenesten. Stadige utskiftninger av leger kan hypotetisk sett virke inn p& henvis-
ningspraksisen og henvisningshyppighet.

Hvilken type behandling er det s& de fleste venter pa? Dette vil bli vist i tabell 3.2 og 3.3 i
form av hvilke omsorgsniva (poliklinikk, dagbehandling eller heldggnsopphold) og fagomrdde
pasientene i de ulike regionene venter pa.

Tabell 3.2 Ventetid til ulike omsorgsniva per region og prosentandel pasienter som har ventet over og under 6 mnd.
Ventende per 30. april 2002.

Bostedsregion Poliklinikk Dagbehandling Heldggn

Median < 6 >6 Median <6 >6 Median <6 >6
ventetid mnd mnd ventetid mnd mnd ventetid mnd mnd

Helseregion @st 68 79 21 88 78 22 78 75 25
Helseregion Sgr 67 79 21 84 77 23 81 75 25
Helseregion Vest 78 73 27 54 81 19 111 61 39
Helseregion Midt-Norge 90 68 32 190 49 51 155 55 45
Helseregion Nord 64 77 23 95 72 28 141 55 45
Alle helseregioner 71 76 24 99 69 31 99 66 34

Helseregion Midt-Norge har lengst median ventetid for samtlige omsorgsva, samt hgyest
andel ventende som har ventet over 6 maneder. De laveste andelene langtidsventere er i
Helseregionene @st og Sgr. Slik det ble nevnt innledningsvis, s& venter over 80 prosent av
antall ventende p% poliklinisk utredning og/eller behandling. Tabell 3.2 viser at det er til
dette behandlingsnivdet at pasientene samlet sett venter kortest med en andel som har
ventet over 6 maneder pa 24 prosent for hele landet. Det er ventetiden til innleggelse som er
lengst (bdde dag og degn), og Helseregion Midt-Norge bidrar sterkest med andeler pd
henholdsvis 51 og 45 (dag og dggn) som har ventet over 6 maneder.
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Tabell 3.3 Ventetid innefor ulike fagomrader for nyhenviste pasienter som fortsatt venter per 30 april 2002. Ventetid i
dager og prosentandel pasienter ventet under/over 6 maneder.

Fagomrdde Hen- Median Ventetid
visninger ventetid
(N=) (dager) <6mnd > 6 mnd

Plastikkirurgi 8 218 193 48 52
Kjevekirurgi og munnhulesykdom 5569 174 51 49
Yrkes- og arbeidsmedisin 475 152 54 46
@re-nese-hals sykdommer 29 812 102 66 34
Karkirurgi 3945 99 64 36
Nevrologi 14 030 91 71 29
@yesykdommer 20 186 88 72 28
Psykisk helsevern, barn og ungdom 2551 88 76 24
Ortopedisk kirurgi 38 475 83 75 25
Thoraxkirurgi 237 78 79 21
Urologi 9713 76 76 24
Revmatiske sykdommer 6 204 75 80 20
Gastroenterologisk kirurgi 7 385 70 73 27
Generell kirurgi 13 658 69 75 25
Psykisk helsevern, voksne 6 618 67 80 20
Barnekirurgi 1274 66 78 22
Lungesykdommer 4 088 64 82 18
Barnesykdommer 7 835 63 80 20
Anestesiologi 624 62 72 28
Nevrokirurgi 1253 61 85 15
Klinisk nevrofysiologi 3425 58 74 26
Hjertesykdommer 13671 57 85 15
Hud og veneriske sykdommer 2 527 55 83 17
Endokrinologi 5140 55 83 17
Fysikalsk medisin og rehabilitering 2178 53 79 21
Nyresykdommer 10 103 49 83 17
Fordgyelsessykdommer 699 49 86 14
Kvinnesykdommer og elektiv fadselshjelp 17 066 48 81 19
Generell indremedisin 3402 47 87 13
Ikke-kirurgisk kreftbehandling 839 41 95 5
Infeksjonssykdommer 466 40 82 18
Blodsykdommer 225 40 84 16
Transplantasjon, utredning og kirurgi 12 28 92 8
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De grove fagomrddene som registreres i henhold til Ventsys-recorden er grupper som er lite
homogene. Derfor vet man ikke konkret hva pasientene innenfor de ulike fagomradene fak-
tisk venter pa. Tabellen viser at det er lengst median ventetid innen plastikk-kirurgi. Denne
pasientgruppen har ogsa den hgyeste andelen av de som har ventet over 6 maneder. Ut over
dette er det pasienter med gre-nese-hals-sykdommer, gyesykdommer og ortopedisk kirurgi
som dominerer gruppene med lengst median ventetid. I mange tilfeller vil ikke dette veere
pasienter som har livstruende sykdom, men som uansett lider og har en rett til behandling
innenfor den offentlige helsetjenesten.

Ulike mal p& sentraltendens som gjennomsnitt og median er verdier som ofte blir brukt for a
gi et bilde av hvor lenge den “typiske” pasient har ventet. Et slikt mal er et samletall for en
stgrre gruppe, hvor variasjonene innen gruppen kan veaere stor. En mate & gi et bilde av
denne variasjonen pa er 8 presentere en fordeling i form av en kurve hvor det fremgar hvor
lenge samtlige av pasientene faktisk har ventet fgr de kom inn til utredning og/eller behand-
ling. Figur 3.1 angir hvor lenge pasientene i de ulike regionene har ventet fgr de fikk behand-
ling. Tallene er presentert i form av kjgnns- og alderstandardiserte rater per 1000 inn-
byggere i de ulike regionene.

Antall per 1000 innbygger som fikk behandling

Antall per i 2001 per bostedsregion

1000 innb.

150
140

0-49 50-99 100- 150- 200- 250- 300- 366-
149 199 249 299 365 547
Ventetid (dager)

—— Helseregion @st —— Helseregion Sgr
Helseregion Vest Helseregion Midt-Norge
— Helseregion Nord

Figur 3.1 Avsluttede ventetider til alle omsorgsniva og fagomrader. Standardisert rate per 1000 innbyggere.
Bostedsregion. Periodetall 2001.

Figur 3.1 viser at de fleste pasientene blir behandlet innen 6 maneder etter at henvisningene
ble mottatt. Imidlertid er det en "hale” av pasienter som har ventet lenge i alle regionene.

Det er grunn til @ stille spgrsmal om hva som skjer med de som venter svaert lenge. Blir
disse pasientene forespurt om det fortsatt er aktuelt at de stdr pa venteliste? For pasienter
som har ventet mellom 1-4 3r, er det ikke usannsynlig at den medisinske tilstanden har
endret seg etter at henvisningen ble mottatt. En annen rsak kan selvsagt vaere at mang-
lende registreringsrutiner gjgr at pasienter blir telt som ventende ndr behandlin-
gen/utredningen er iverksatt. Ideelt sett skulle man kunne tenke seg at kurven hadde hatt
en slutt pa et tidligere tidspunkt enn hva som blir synliggjort i figur 3.1.
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3.6 Ventetid til elektiv kirurgisk behandling

I sammenheng med beregning og presentasjon av ventetider er det fgrst og fremst til-
gjengelighet til elektiv kirurgisk behandling som er relevant. Slik det ble vist i tabell 3.3, er
det i hovedsak innen fagomrader som generell kirurgi, ortopedi og gre-nese-halssykdommer
at vi finner de store gruppene av pasienter som har ventet lenge. I dette avsnittet vil det bli
presentert tall som viser hvor mange som har blitt behandlet innenfor utvalgte inngrep i
form av rater, samt hvor lenge de som faktisk har fatt behandling har ventet. Det vil bli pre-
sentert tall for ulike grupper, hvor typisk dagkirurgisk aktivitet vil vaere en del (eks. fjerning
av areknuter). I tillegg vil det bli synliggjort i hvilken grad grupper som trenger rask behand-
ling ma vente “lenge” (eks. brystkreft og hjerte-by-pass). P& denne maten vil vi forsgke a
synliggjgre i hvilken grad det er grupper som har ventet lenge som faktisk far behandling.

Det meste av kirurgien i Norge foregar ved offentlige sykehus og tilhgrende poliklinikker. I
tillegg gjgres det en rekke, i hovedsak mindre prosedyrer, ved private klinikker. Den private
andelen av den kirurgiske aktiviteten har i de senere tiar veert gkende, men statistikk over
denne aktiviteten har til nd ikke veert tilgjengelig. Derfor vil redegjgrelsen i dette kapittelet
kun omfatte den kirurgiske aktiviteten ved sykehus som har offentlig finansiering. Konse-
kvensen av dette er at det for enkelte prosedyrer (eks. grd steer) vil presenteres rater som
for noen fylker er lavere enn hva som er realiteten.

Tabell 3.4 viser omfanget av den elektive kirurgiske aktiviteten i form av rater for hvert
enkelt fylke. Totalraten for regionene, viser at det opereres omtrent like mange i fire av fem
regioner. Helseregion Nord skiller seg imidlertid ut med en klart hgyere totalrate pd 62 per
1000 innbyggere sammenlignet med den regionene som ligger nest hgyest (Sgr og @st med
55 per 1000 innbyggere). N&r det gjelder median ventetid®, s er det Helseregion Midt-
Norge som har lengst ventetid med 112 dager. Det er ogsd denne regionen som har hgyest
andel som har ventet over 6 maneder (35 prosent). Det er Trgndelagsfylkene som bidrar
sterkest til det hgye tallet med andeler pa 39- (nord) og 38 prosent (sgr) som har ventet
over 6 maneder. Den fylkesvise fordelingen viser at det er noen som har hgye andeler som
har ventet lenge, men som pa regionniva ligger lavere enn f.eks. Midt-Norge. Ogsa i
Hedmark, Telemark og Aust-Agder har en vesentlig andel av pasientene (37 prosent) ventet
mer enn 6 mnd. Gjennomsnittet for helseregion Nord og @st er imidlertid noe lavere. Kortest
median ventetid er i Nordland med 69 dager. Det er ogsd Helseregion Nord som har kortest
median ventetid for elektiv kirurgi i sammenligning med de andre regionene (83 dager).
Totalt varierer ventetidene med 30 prosent mellom regionene, selv om beregnet
Variasjonskoeffisient viser at det er en liten variasjon i behandlingsratene.

50 Median ventetid viser hvor lenge 50 prosent av pasientene har ventet.
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Tabell 3.4 Avsluttede ventetider til elektiv kirurgi (kir-DRG) per 1000 innbyggere. Fordelt etter bostedsregion,
bostedsfylke og behandlingsnivd. Kjgnns- og aldersstandardiserte rater, ventetid i dager og prosentandel
pasienter ventet under/over 6 maneder. Norge 2001. (N=223 614).

Bostedsfylke Heldggn Dagopphold Totalt Ventedgr Ventetid

Median m
@stfold 25 30 55 93 71 29
Akershus 29 32 61 87 71 29
Oslo 18 29 47 74 76 24
Hedmark 23 37 61 125 63 37
Oppland 31 21 52 106 66 34
Ost 24 30 55 91 71 29
Buskerud 26 25 51 105 69 31
Vestfold 25 31 56 100 68 32
Telemark 32 19 51 115 63 37
Aust-Agder 27 35 62 132 63 37
Vest-Agder 29 31 61 102 74 26
Sor 28 28 55 109 68 32
Rogaland 23 30 53 97 70 30
Hordaland 23 25 48 104 68 32
Sogn og Fjordane 36 26 61 103 72 28
Vest 24 27 52 101 70 30
Mgre og Romsdal 30 28 58 97 71 29
Sgr-Trgndelag 22 29 51 120 62 38
Nord-Trgndelag 23 30 53 132 61 39
Midt-Norge 25 29 54 112 65 35
Nordland 31 33 63 69 79 21
Troms 28 31 59 112 64 36
Finnmark 31 34 64 99 67 33
Nord 30 32 62 83 73 27
Totalt 26 29 55 98 69 31
(N=) (223 614) (199 571)
Variasjonskoeffisients! 0,16 0,15 0,10

51 Variasjonskoeffisienten er beregnet med basis i fylkene.
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3.6.1 Rater og ventetider for innsettelse av hofteprotese

Ventetiden til elektiv ortopedisk kirurgi har i mange sammenhenger vaert gjenstand for de-
batt. Dette gjelder szerlig pasienter som har veert sykemeldte i lengre perioder i pdvente av
utredning og behandling. Innsetting av hofteprotese er et eks. pa et slikt inngrep, og gjgres
hvert &r hos ca. 5000 nordmenn. Et klart flertall av disse er kvinner. De viktigste diagnosene
som normalt ligger til grunn for innsetting av hofteproteser er slitasjejikt (primaer artrose)
(ca.69 prosent), larhalsbrudd (ca.13 prosent), medfgdt steil hofteskal (sequele dysplasi) og
leddgikt (reumatoid artritt). For pasientene medfgrer en slik operasjon vanligvis umiddelbar
opphgr av smerte og betydelig bedring av funksjonsevnen. I denne analysen er imidlertid
I&rhalsbrudd holdt utenfor analysene. (Norsk Elektronisk Legehdndbok 2001, Hansen 2000).

Tabell 3.5 viser at det opereres feerrest i helseregionene Vest og Midt-Norge med rater pa
204 per 100 000 innbyggere fra 16 &r og oppover. Tilsvarende har Helseregion Sgr en rate
pd 221 per 100 000 innbyggere. Der er ogsd i Helseregion Midt-Norge man finner den
hgyeste andelen med langtidsventende (pasienter som har ventet over 6 maneder). 11 fylker
har lenger median ventetid enn landsgjennomsnittet pa 161 dager (variasjonsbredde 111-
239). Dette betyr i praksis at ventetiden for hofteoperasjon varierer med ca. 4 maneder
avhengig av hvor man bor. Vest-Agder og Oslo er de fylkene som har kortest ventetid med
henholdsvis 111 og 112 ventedager. Disse fylkene har ogsd de laveste andelene
langtidsventere med 27 og 24 prosent. Beregnet variasjonskoeffisient viser at det er sveert
liten variasjon fylkene i mellom i hvor mange som faktisk far operasjon, selv om ventetiden
varierer noe.
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Tabell 3.5 Rater og avsluttede ventetider for innsettelse av hofteprotese per 100 000 innbyggere 16 &r og eldre.
Fordelt etter bostedsregion og bostedsfylke. Kjgnns- og aldersstandardiserte rater, ventetider i dager og
prosentandel pasienter ventet under/over 6 maneder. Norge 2001. (N=7 650).

Bostedsfylke Behandlings- Ventedgr Ventetid
rate Median <emnd 6 rmnd
@stfold 231 149 62 38
Akershus 239 141 63 37
Oslo 185 112 76 24
Hedmark 235 175 51 49
Oppland 221 194 45 55
Ost 219 144 61 39
Buskerud 256 180 51 49
Vestfold 195 186 49 51
Telemark 229 120 66 34
Aust-Agder 216 231 39 61
Vest-Agder 192 111 73 27
Sor 221 165 56 44
Rogaland 188 209 43 57
Hordaland 215 130 66 34
Sogn- og Fjordane 214 193 45 55
Vest 204 166 55 45
Mgre og Romsdal 197 182 50 50
Sgr-Trgndelag 197 216 39 61
Nord-Trgndelag 233 239 37 63
Midt-Norge 204 208 42 58
Nordland 237 126 67 33
Troms 215 209 40 60
Finnmark 188 145 66 34
Nord 215 154 60 40
Alle regioner 215 161 56 44
(N=) (7 650) (6 307)
Variasjonskoeffisient52 0,10

52 Variasjonskoeffisienten er beregnet med basis i fylkene.
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3.6.2 Rater og ventetider for fjerning av areknuter

Innenfor fagomradet karkirurgi er det en stor “portefglje” av pasienter som har ventet lenge.
De fleste av disse pasientene venter pa a fa fjernet areknuter. Areknuter er en relativt ufarlig
tilstand i seg selv, men kan gi til dels store plager for de som er sterkt angrepet. Areknuter
eller varicer defineres som utvidete, slyngede vener med gdelagte veneklaffer. I fglge Myhre
(1997) er det ikke ngdvendigvis noen sammenheng mellom &reknutenes stgrrelse og de
symptomer pasienten har. Areknuter kan ogsd vaere kosmetisk skjemmende. Kjente symp-
tomer i forbindelse med areknuter er tyngdefornemmelse og smerter i bena. Dette lindres i
liggende stilling og forverres i staende stilling og i varmt vaer. For noen innebzerer denne
tilstanden sykemelding, i form av at de f.eks. ikke greier & gjennomfgre en jobb som inne-
baerer at man star eller sitter stille store deler av dagen. I tillegg til fysisk aktivitet er be-
handlingen kirurgi, og bestar i at man trekker ut (stripper) den aktuelle venen hvor areknu-
tene befinner seg.

Tabell 3.6 viser at Helseregion Midt-Norge har lengst median ventetid for operasjon av
dreknuter med 267 dager, og Sgr-Trgndelag bidrar mest til den lange ventetiden med 319
dager. Helseregion Nord har kortest ventetid med 146 dager, samtidig som de har lavest
behandlingsrate i landet med 115 per 100 000 innbyggere. Dette kan tyde pd etterspgrselen
er mindre i denne regionen samlet sett. Det er bdde Troms og Finnmark som drar ned snit-
tet. I Nordland behandler de relativt sett mange, samtidig som de har ventetider under
landsgjennomsnittet. Det er imidlertid store forskjeller mellom fylkene i Helseregion Nord. I
Troms er det lang ventetid og lav behandlingsrate, noe som kan indikere et udekket behov.
Troms har ogsa den laveste raten i landet i antall som blir behandlet ved dagbehandling.
Samtidig ligger de over landsgjennomsnittet i antall som blir behandlet som heldggnspasi-
enter. Den lave andelen dagbehandlinger kan ha sammenheng med lang reiseavstand og at
pasientene derfor ma overnatte.

Den fylkesvise fordelingen viser at @stfold har lengst median ventetid med 327 dager. Kor-
test median ventetid er i Finnmark med 69 dager. Median ventetid for landet er pd 206
dager, hvor i alt 10 fylker ligger over dette nivdet. De hgyeste andelene langtidsventere
(over 6 maneder) er i Aust-Agder og Nord-Trgndelag (78 og 77 prosent). De hgyeste be-
handlingsratene er i Vest-Agder og Akershus med henholdsvis 273 og 250 per 100 000 inn-
byggere. Tilsvarende er de laveste ratene i Troms og Finnmark med henholdsvis 66 og 68
per 100 000 innbyggere.

Av variasjonskoeffisienten kan vi lese at det er stor variasjon mellom fylkene i hvor mange
som blir behandlet for areknuter med dagbehandling (0,46). Variasjonene er enda stgrre nar
det gjelder heldggnsoppholdene (0,72). Tilsvarende gar variasjonen naturlig nok ned nar
man beregner variasjonskoeffisient for hele materialet (0,33), men dette tallet indikerer ogsa
at det er relativt store forskjeller mellom fylkene i hvor mange som behandles for areknuter.
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Tabell 3.6 Rater og avsluttede ventetider for fjerning av areknuter per 100 000 innbyggere 16 8r og eldre. Fordelt
etter bostedsregion og bostedsfylke. Kg;anns— og aldersstandardiserte rater, ventetider i dager og prosent-
andel pasienter ventet under/over 6 maneder. Norge 2001. (N=6 199).
Pasientfylke Heldggn Dagopphold Totalt Ventedgr Ventetid
Median <6 mnd >6 mnd
@stfold 15 151 166 327 32 68
Akershus 55 195 250 278 36 64
Oslo 17 140 157 153 55 45
Hedmark 22 167 188 195 43 57
Oppland 15 134 150 149 59 41
Ost 28 159 187 214 44 56
Buskerud 23 99 122 177 53 47
Vestfold 44 128 172 299 35 65
Telemark 106 63 169 307 25 75
Aust-Agder 37 192 229 246 22 78
Vest-Agder 12 261 273 167 53 47
Sor 44 138 181 227 38 62
Rogaland 12 171 183 149 60 40
Hordaland=? 57 153 210 208 43 57
Sogn og Fjordane 92 60 152 129 66 34
Vest 43 150 193 169 53 47
Mgre og Romsdal 33 157 190 240 33 67
Sgr-Trgndelag 28 86 114 319 34 66
Nord-Trgndelag 18 106 124 308 23 77
Midt-Norge 28 117 145 267 32 68
Nordland 30 131 162 145 57 43
Troms 45 21 66 244 42 58
Finnmark 29 38 68 69 77 23
Nord 35 80 115 146 56 44
Totalt 35 139 174 206 44 56
(N=) (6 199) (4 952)
Variasjonskoeffisient> 0,72 0,46 0,33

53 Hordaland har 24% missing i ansiennitetsdato.

54 Variasjonskoeffisienten er beregnet med basis i fylkene.
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3.6.3 Rater og ventetider for fjerning av mandler

Tonsiller er det samme som halsmandler som er aktive lymfekjertler i halsen. Tonsillehyper-
trofi betyr at halsmandlene er forstgrret ut over det normale, ogsd ndr det foreligger akutt
betennelse. Dette er en relativt vanlig tilstand, spesielt hos barn. Hos de fleste vil de for-
stgrrede halsmandlene gradvis skrumpe noe med &rene, samtidig som plassforholdene i
svelget blir bedre ettersom man vokser.

Tonsillektomi, det vil si fjerning av mandlene, blir vanligvis foretatt hos pasienter som er
plaget av gjentatte betennelser i halsmandlene (mer enn 2-3 ganger i aret). Det blir ogsa
utfgrt Tonsillektomi ved tilbakevendende halsbyller, samt ved kronisk halsbetennelse der
medikamentell behandling ikke hjelper. Det samme gjelder ved mistanke om tumor. Den
vanligste indikasjonen er imidlertid betennelser, og da for aldersgruppen under 20 ar. (Norsk
Elektronisk Legehandbok 2001).

Tabell 3.7 viser at median ventetid for landet totalt er p& 122 dager, og 67 prosent far be-
handling innen 6 maneder. Det er Helseregion Midt-Norge som har lengst median ventetid
med 150 dager. Nord-Trgndelag er det fylket som bidrar sterkest til den lange ventetiden i
denne regionen med 217 dager. Helseregion @st har kortest median ventetid totalt pd 104
dager, med Oslo som har en median ventetid pd 75 dager. Oslo ligger ogsd over landsgjen-
nomsnittet i andelen som far dagkirurgisk behandling. @st er den helseregionen som ogsa
har den laveste andelen langtidsventende over 6 maneder (27 prosent). Variasjonskoef-
fisienten (1,30) for andel dagkirurgi viser at det er en meget stor spredning mellom fylkene i
hvor mange som blir behandlet med dagkirurgi.

Hoyest behandlingsrate er i Helseregion Nord, hvor 433 per 100 000 far utfgrt en slik opera-
sjon. Finnmark har eksempelvis en meget hgy behandlingsrate, men har likevel en median
ventetid godt over landsgjennomsnittet med 172 dager (48 prosent av pasientene venter
over 6 maneder).
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Tabell 3.7 Rater og avsluttede ventetider for fierning av mandler per 100 000 innbyggere 49 &r og yngre. Fordelt
etter bostedsregion og bostedsfylke. Kjgnns- og aldersstandardiserte rater, ventetider i dager og prosent-
andel pasienter ventet under/over 6 maneder. Norge 2001. (N=9 410).

Pasientfylke Heldggn Dagopphold Totalt Ventedgr Ventetid

Median <6 mnd >6 mnd
@stfold 263 5 268 90 84 16
Akershus 76 149 225 140 63 37
Oslo 94 122 216 75 81 19
Hedmark 239 113 352 123 71 29
Oppland 243 4 247 125 64 36
Ost 148 96 245 104 73 27
Buskerud 299 10 309 111 66 34
Vestfold 265 5 270 175 52 48
Telemark 84 251 335 155 52 48
Aust-Agder 411 4 415 136 63 37
Vest-Agder 368 4 372 104 78 22
Sor 278 51 329 129 64 36
Rogaland 201 1 202 141 58 42
Hordaland 331 74 405 141 57 43
Sogn og Fjordane 408 1 410 164 56 44
Vest 285 35 320 147 57 43
Mgre og Romsdal 512 4 515 137 66 34
Sgr-Trgndelag 42 72 114 139 61 39
Nord-Trgndelag 299 10 308 217 41 59
Midt-Norge 272 34 305 150 60 40
Nordland 433 17 449 85 88 12
Troms 335 69 404 147 66 34
Finnmark 370 75 444 172 52 48
Nord 390 44 433 105 76 24
Totalt 245 60 305 122 67 33
(N=) (9 410) (7 838)
Variasjonskoeffisients 0,48 1,30 0,31

55 Variasjonskoeffisienten er beregnet med basis i fylkene.
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3.6.4 Rater og ventetider for hjerte-bypass

Den viktigste 8rsaken til at man far gjennomfgrt en hjerte-bypass er sykdommen angina
pectoris. Nar blodarer (koronararterier/kransarene) som tilfgrer hjertet oksygen blir trangere
pd grunn av avleiring av fettmateriale (aterom) pa innsiden av areveggen, kan dette medfgre
oksygenmangel til hjertet. En slik oksygenmangel kan fgre til vevsbeskadigelse, og ledsages
derfor som regel av smerter og ubehag. Hvis denne forsnevringen er vedvarende (kronisk),
vil det kunne oppsta problemer under fysiske og/eller psykiske belastninger. I slike situa-
sjoner oppstar det et gkt behov for oksygen til hjertet, noe som krever gkt tilfgrsel av blod,
men forsnevringene gjgr at tilfarselen blir for liten. Ved en total blokkering kan man fa et
hjerteinfarkt hvor muskelvevet dgr. En av behandlingene for dette er nettopp en bypass-
operasjon, hvor man ma apne brystkassen og sy inn en are som tas fra et annet sted pa
kroppen (evt. en kunstig are), slik at blodet kan ledes forbi den trange delen av aren. Fgr
pasienten kommer sa langt som til en slik operasjon har man ofte forsgkt eller vurdert ut-
blokking (PTCA) av det trange partiet i blodaren. (Norsk Elektronisk Legehdndbok 2001).

"Adressen din bestemmer om du far hjerteoperasjon” var overskriften pa er artikkel i Aften-
posten 2. juli i 8r. Denne artikkelen viser at det er til dels store forskjeller mellom fylkene i
hvor mange som blir tilbudt en hjerteoperasjon av denne typen. Tabell 8 viser den samme
tendensen. Oslo opererte faerrest per innbygger (61 per 100 000 innbyggere), mens alle tre
fylkene i Nord har rater over 130 per 100 000 innbyggere.

Tabell 3.8 viser at median ventetid for hele landet er p@ 40 dager, hvor Helseregion Midt-
Norge har lengst med 94 dager. Kortest median ventetid er i helseregionene Sgr og @st med
henholdsvis 23 og 33 dager. Paradoksalt nok har Helseregion Nord relativt “lang” ventetid pa
denne typen operasjon samtidig som de har hgye behandlingsrater. Isolert sett kan disse
tallene tyde pd at det er et stgrre behov for bypassoperasjoner i Helseregion Nord
sammenlignet med Helseregion @st.

I den tidligere nevnte artikkelen i Aftenposten kommenteres det fra overlege Aaberget ved
Feiringklinikken at utfordringen ligger hos allmennlegene i Oslo som han anser som en
"flaskehals” i dette. Han mener at det en sterkere bevissthet i forhold til hjerte- og karsyk-
dommer i Helseregion Nord hvor man tradisjonelt har hatt hgye sykdomsrater innenfor
denne sykdomskategorien. Pasienter bosatt i Aust-Agder har kortest median ventetid med 13
dager. Den lengste ventetiden er i Hordaland, samtidig som dette fylket har en lav behand-
lingsrate. Dette kan tyde pa et manglende tilbud til befolkningen i dette fylket, hvor 59 pro-
sent har ventet over 3 maneder. Sogn og Fjordane skiller seg ogsa ut med hgy behand-
lingsrate og lang ventetid.
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Tabell 3.8 Rater og avsluttede ventetider for hjerte-bypass per 100 000 innbyggere 16 &r og eldre. Fordelt etter
bostedsregion og bostedsfylke. Kjgnns- og aldersstandardiserte rater, ventetider i dager og prosentandel
pasienter ventet under/over 3 maneder. Norge 2001. (N=3 806).

Pasientfylke Behandlings- Ventedgr Ventetid

rate Median =2 mnd y—
@stfold 128 43 75 25
Akershus 123 23 85 15
Oslo 61 37 85 15
Hedmark 110 39 80 20
Oppland 87 39 83 17
Ost 99 33 82 18
Buskerud 126 24 81 19
Vestfold 125 18 86 14
Telemark 127 35 73 27
Aust-Agder 109 13 90 10
Vest-Agder 128 32 72 28
Sor 125 23 80 20
Rogaland 69 26 92 8
Hordaland 82 113 41 59
Sogn og Fjordane 116 93 49 51
Vest 81 67 60 40
Mgre og Romsdal 115 88 51 49
Sgr-Trgndelag 121 105 44 56
Nord-Trgndelag 90 84 58 42
Midt-Norge 112 924 50 50
Nordland 134 59 65 35
Troms 134 71 57 43
Finnmark 149 88 53 47
Nord 137 68 61 39
Totalt 107 40 72 28
(N=) (3 806) (2 669)
Variasjonskoeffisient 0,21
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3.6.5 Rater og ventetider for brystkreftoperasjon

Brystkreft er en av vare vanligste kreftformer. Hvert &r far ca. 2 500 kvinner i Norge diagno-
sen. Sykdommen kan ogsa forekomme hos menn, men er uhyre sjelden. Arv blir regnet som
en av de viktigste arsakene til brystkreft, det vil si at en kvinne hvis mor eller sgster har hatt
brystkreft, er szerlig utsatt for 8 f8 denne sykdommen. Man kjenner ikke arsaken til bryst-
kreft. Risikoen for brystkreft gker med alderen, ca. 80 prosent av alle kvinner som far bryst-
kreft er over 50 ar.

Malet med behandlingen er @ helbrede pasienten. Den viktigste behandlingen for brystkreft
er kirurgi, i tillegg til behandling med kjemoterapi, hormoner og stralebehandling. Ved
spredning av kreften til andre organer er helbredelse dessverre sjelden mulig. Den kirurgiske
behandlingen bestar vanligvis i at man fjerner brystkjertelen med overliggende hud. I mange
tilfeller blir lymfeknuter i armhulen ogsa fijernet. Hvis omfanget av svulsten er begrenset kan
0gsd sdkalt brystbevarende kirurgi gjennomfgres, hvor man bare fjerner selve svulsten. I
tallene som blir presentert her er bdde brystbevarende og total brystoperasjon inkludert.
(Norsk Elektronisk Legehandbok 2001).

Et overordnet mal er at ventetiden for all type behandling bgr vaere s& kort som overhodet
mulig. Imidlertid er det slik at enkelte grupper naturlig nok bgr prioriteres foran andre. Et
eksempel pa en prioritert gruppe er pasienter med brystkreft, hvor det kan ha fatale konse-
kvenser hvis ventetiden blir for lang.

Tabell 3.9 viser at median ventetid for brystkreftoperasjoner er pa 22 dager landet sett
under ett, og 66 prosent av pasientene blir behandlet innen 1 maned (14 fylker ligger over
landsgjennomsnittet). Helseregion Nord har den korteste ventetiden med 14 dager, og en
andel pd 78 prosent som far behandling innen en maned. Helseregion Vest har den lengste
ventetiden samlet sett p& 28 dager, hvor Hordaland bidrar sterkest med 35 dager (58
prosent ventet over en maned).

Variasjonskoeffisienten er lav og gir ikke grunnlag til & hevde at spredningen er stgrre enn
hva man kan forvente i forhold til ulik sykelighet i befolkningen. Uansett er det verdt & nevne
at variasjonsbredden i behandlingsratene varierer fra 110 i Sogn og Fjordane til 211 i Tele-
mark per 100 000 innbyggere.
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Tabell 3.9 Rater og avsluttede ventetider for brystkreftoperasjon per 100 000 kvinner 16 &r og eldre. Fordelt etter
bostedsregion og bostedsfylke. Aldersstandardiserte rater, ventetider i dager og prosentandel pasienter
ventet under/over 1 maneder. Norge 2001. (N=2 741).

Pasientfylke Behandlings- Ventedgr Ventetid

rate Median =1 rnd o1 mnd
@stfold 147 17 73 27
Akershus 161 15 77 23
Oslo 143 23 63 37
Hedmark 139 33 47 53
Oppland 137 18 70 30
Ost 147 21 68 32
Buskerud 157 19 74 26
Vestfold 152 26 58 42
Telemark 211 21 68 32
Aust-Agder 127 20 62 38
Vest-Agder 151 24 63 37
Sor 161 22 66 34
Rogaland 162 24 69 31
Hordaland 148 35 42 58
Sogn og Fjordane 110 29 51 49
Vest 149 28 54 46
Mgre og Romsdal 165 17 81 19
Sgr-Trgndelag 116 28 58 42
Nord-Trgndelag 115 21 72 28
Midt-Norge 135 21 70 30
Nordland 167 12 77 23
Troms 174 17 74 26
Finnmark 174 15 88 13
Nord 171 14 78 22
Totalt 151 22 66 34
(N=) (2 741) (2 302)
Variasjonskoeffisient®® 0,16

56 Variasjonskoeffisienten er beregnet med basis i fylkene.
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3.7 Oppsummering og avsluttende kommentar

Per 30 april 2002 var det registrert 247 533 henvisninger som ventende til utredning og/eller
behandling i norsk spesialisthelsetjeneste (over 80 prosent av disse var knyttet til polikli-
nikkene) (Ventsys). Av disse har ca.13 prosent ventet mer enn ett &r. Mange p& venteliste er
i seg selv ikke noe stort problem dersom behandlingskapasiteten er god. Imidlertid er det
knyttet utfordringer til at s& mange som 13 prosent, som nyhenviste, ma vente over 1 ar for
de blir tatt inn til vurdering og/eller behandling.

Hovedspgrsmalet i dette kapittelet har vaert om det er ulikhet mellom regionene i ventetid til
behandling og utredning i norsk spesialisthelsetjeneste. Dette har vi forsgkt & synliggjgre ved
& presentere median ventetid for ulike pasientgrupper. I valg av pasientgrupper har det veert
avgjgrende 3 synliggjgre de som venter urimelig lenge. Hva definisjonen pd “lenge” er i
denne sammenheng er vanskelig & si, ettersom dette vil variere etter hvilken sykdom og
alvorlighetsgrad den enkelte pasient venter pa behandling for. Imidlertid er det grunn til &
tro at de som har ventet sveert lenge ikke representerer grupper som har livstruende syk-
dom, men som likevel har en lidelse de har rett til behandling for. Det er derfor et over-
ordnet faglig og helsepolitisk mal at ventetiden for behandling av livstruende sykdom skal
vaere sa kort som overhodet mulig. Lange ventetider er kostbart, og mange venteliste-
pasienter er sykemeldte. Gjennom de ulike tabellbeskrivelsene er det, for eksempel for fjer-
ning av areknuter, kommentert at enkelte fylker har hgye behandlingsrater parallelt med
lang ventetid. Isolert sett kan det tyde pd at det er et udekket behov i befolkning i forhold til
denne typen inngrep. Imidlertid kan hgy aktivitet ogsd ha endret henvisningspraksisen i
disse fylkene i form av en lavere terskel for @ henvise pasienter til dette inngrepet, sammen-
lignet med andre fylker som tilsynelatende dekker etterspgrselen (jf fig i kap.3.1). Dette
viser at det kan vaere vanskelig & tolke ventelister som en indikator pa behov. Ventelister er
med andre ikke en absolutt og konstant stgrrelse, de er stadig i endring. Kombinasjonen av
disse forholdene i tillegg til den usikkerhet som er knyttet til kvaliteten i ventelistetall, gjgr at
man ma tolke ventelistetall med en viss varsomhet.

Kapittelet viser at det er grupper innen elektiv kirurgi som har lengst median ventetid. I
hovedsak gjelder dette gruppene ortopedi, plastisk kirurgi, gyekirurgi og gre-nese-halski-
rurgi. Det er hovedsakelig Helseregion Midt-Norge som oftest skiller seg ut med lange vente-
tider. Imidlertid behandles det mange i denne regionen i sammenligning med de andre regi-
onene. I kommentar til tabell 3.1 antydes det at en av arsakene til dette kan vaere
manglende kontinuitet i 1. linjetjenesten i denne regionen, hvor usikkerhet knyttet til ndr
pasientene “vanligvis” henvises til sykehus kan veaere et problem. Den samme tendensen ses
0gsa i Helseregion Nord, hvor det er kjent at det er utfordringer knyttet til det 8 beholde
leger i primaerhelsetjenesten i distriktet over tid.

For den elektive kirurgiske aktiviteten samlet, er det en median ventetid pd 98 dager i 2001.
69 prosent av pasientene far et tilbud innen 6 maneder. For enkelte grupper vil dette vaere
akseptabelt, mens det for andre vil vaere urimelig lenge. Gjennomgangen viser ogsa at det
varierer mellom regionene og fylkene i andelen dagkirurgi. Areknuter er et slikt eksempel
,hvor behandlingsraten for dagpasienter varierer fra 21 per 1000 innbygger i Troms, til 261
per 1000 innbygger i Vest-Agder. Vest-Agder har for gvrig en betydelig lavere median
ventetid enn for eksempel Troms.

For de "mest alvorlige” lidelsene som bypass-operasjoner og brystkreft er ventetiden, som
forventet, mye lavere enn for de mindre alvorlige lidelsene. Imidlertid er variasjonen i
ventetid for bypassoperasjoner relativt stor mellom de ulike regionene. I Helseregion Midt-
Norge er median ventetid ca. 3 m@neder, mens den f.eks. i Helseregion Sgr er pa ca. 3 uker.
Dette viser at det er 124 prosent forskjell i median ventetid mellom regionen med hgyest og
lavest ventetid til dette inngrepet (gjennomsnittet for hele landet er pd 40 dager). For bryst-
kreftoperasjoner er det liten variasjon mellom regionene i median ventetid, der Helseregion
Nord har kortest ventetid med 14 dager (gjennomsnittet for hele landet er pa 22 dager).
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4 Sykehussektorens effektivitet

Jon Magnussen

4.1 Bakgrunn

Effektivitet i ressursbruken er en sentral malsetting for all offentlig tjenesteproduksjon.
Kunnskap om niva og utvikling i effektivitet er viktig bakgrunn for beslutninger om struktur,
organisering og finansiering. Analyser av effektivitet i sykehussektoren har vart gjennomfagrt
i en arrekke, bade i SAMDATA og i andre sammenhenger. I noen grad er disse analysene
beskrivende: I hvilken grad endres effektiviteten? Er det forskjeller i nivd og utvikling for
ulike typer sykehus, innen ulike fylker eller mellom ulike regioner? Er det enkeltsykehus som
har en szrlig god eller darlig utvikling? Andre typer analyser er mere opptatt av arsaks-
sammenhenger: Hvilke sammenheng er det mellom styring og effektivitet, mellom finansie-
ring og effektivitet, mellom tilgjengelighet og effektivitet osv?

I SAMDATA sammenheng har formalet primaert vaert 8 gi en beskrivelse av utvikling i kost-
nadsnivg og effektivitet, dels pd nasjonalt niva (Rgnningen, 2001; Magnussen, 2000), dels
pa sykehusniva (se f.eks. SAMDATA Tabeller, 2001).

Andre analyser har i sterkere grad fokusert pa forholdet mellom struktur og effektivitet. For-
holdet mellom effektivitet og spesialisering er analysert i Kittelsen & Magnussen (2002). Her
sees spesielt pd forholdet mellom @-hjelp og elektiv virksomhet, forholdet mellom kirurgi og
medisin og forholdet mellom poliklinisk og inneliggende aktivitet. I stor grad framstar syke-
hus som er “spesialiserte” langs en av disse dimensjonene som mere effektive enn sykehus
som er med differensierte. Samtidig tyder analysene imidlertid ogsd p& at de beste differen-
sierte sykehusene har er hgyere effektivitetsnivd enn de beste spesialiserte.

Forholdet mellom effektivitet og sykehustype har veert diskutert i en rekke sammenhenger i
SAMDATA, sist i Magnussen (2001). Bare i liten grad avdekkes i disse analysene systema-
tiske forskjeller i effektivitet mellom de ulike sykehustypene.

Forholdet mellom effektivitet og finansiering er analysert i Bjgrn et al (2002). Bakgrunnen er
innfgringen av innsatsstyrt finansiering (ISF) i sykehussektoren i 1997. Resultatene viser at
innfgringen av ISF ga en umiddelbar bedring i ressursutnyttelsen (teknisk effektivitet), men
samtidig en gkning i kostnadsnivdet. Tolkningen blir dermed at selv om en aktivitetsrettet
finansiering ga stgrre vekst i aktivitet enn i ressursinnsats, var denne veksten dyr. Syke-
husene hadde ogsad i liten grad kunnskap om egne kostnadsforhold, og koblet mot “myke”
budsjettrammer ga dette en sterk og til dels uventet vekst i kostnadsnivaet.

Formalet med dette kapitlet er tredelt.

- Utvikling over tid. 1 etablert SAMDATA tradisjon gir vi en beskrivelse av utviklingen i
effektivitet som dekker perioden 1992-2001. Denne beskrivelsen er en oppdatering av
tidligere ars analyser.

- Arven fra fylkeskommunene. En beskrivelse av utviklingen i effektivitet innen hver av de
fem helseregionene som danner grunnlaget for de nye regionale helseforetakene (RHF).
Siktemalet med denne analysen er 3 gi en beskrivelse av det effektiviseringspotensialet
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RHFene "arver” fra fylkeskommunene, med andre ord en baseline for framtidige vurde-
ringer av konsekvensene av eierskapsreformen.

- Forholdet mellom ulike typer arbeidskraft. Vi fokuserer pa forholdet mellom balansering
av bruken av innsatsfaktorer og effektivitet. Tidligere analyser (Mobley & Magnussen,
1999) viser at det ikke er samsvar mellom grad av utnyttelse av sengekapasitet og ut-
nyttelse av arbeidskraft. Mer spesifikt viser disse analysene at saerlig administrativ
arbeidskraft sjelden er avstemt mot den reelle kapasitetsutnyttelsen. Disse analysene er
imidlertid basert pd relativt gamle data (1991), og problemstillingen reises derfor pa nytt
i dette kapitlet.

Fgrst, imidlertid, litt naermere om datagrunnlag og metode.

4.2 Datagrunnlag og metode

Sykehusene behandler pasienter og produserer derigjennom en helsegevinst. Deres "egent-
lige” produkt vil dermed veaere endring i helse relativt til en situasjon uten sykehusbehand-
ling. Denne stgrrelsen er imidlertid ikke observerbar, og tradisjonelt har man derfor malt
sykehusenes effektivitet i forhold til deres produksjon av helsetjenester, og da malt i form av
behandlede pasienter. Dette er i seg selv ikke uproblematisk. Ulike pasientgrupper krever
savel ulik mengde som ulike typer ressursinnsats. For & unngd & sammenlikne "epler og
paerer” ma man ta hensyn til dette i analysene.

I denne rapporten, som i tidligere analyser (Magnussen, 1996; Rgnningen, 2001, Bjgrn et al
2002) benyttes DRG-systemet og deres tilhgrende kostnadsvekter til & korrigere for ulik
pasientsammensetning i sykehusene. Det er usikkerhet ved sdvel den medisinske homo-
geniteten i DRG-systemet som ved hvor eksakt kostnadsvektene samsvarer med forventete
behandlingskostnader for de forskjellige gruppene. I den grad disse kan forventes & pavirke
resultatene diskuteres de der det er relevant.

Effektivitet males som forholdet mellom ressursbruk og aktivitet og relativt til de sykehusene
som representerer beste praksis. Vi maler to typer effektivitet:

- Teknisk effektivitet males som forholdet mellom bruk av arbeidskraft, medisiner og
medisinske forbruksvarer og samlet aktivitet.

- Kostnadseffektivitet males som forholdet mellom samlede kostnader og samlet aktivitet.

Dersom sykehusene har en sammensetning av innsatsfaktorer som minimerer kostnadene vil
disse to effektivitetsmalene vaere like. I motsatt fall vil den tekniske effektiviteten generelt
veere lavere enn kostnadseffektiviteten. Nar vi i de analysene som presenteres her vurderer
utvikling over tid, ma det ogsd papekes at vi ikke lenger forholder oss til kostnadseffektivitet
slik det defineres i streng forstand (Farrell, 1957), men snarere til utvikling i kostnadsniv§.
Forskjeller mellom de to effektivitetsmalene vil dermed ogsa kunne skyldes at det er vanske-
lig @ korrigere eksakt for utviklingen i prisniva.

Ved beregning av teknisk effektivitet males ressursbruken som arsverk i tillegg til utgifter til
medisiner, mens vi ved maling av kostnadseffektivitet maler ressursbruken som faktiske
driftsutgifter. DRG systemet benyttes til @ korrigere for pasientsammensetning, for @vrig
h&ndteres en situasjon med flere produkter og flere innsatsfaktorer gjennom & bruke DEA
metoden. En naermere beskrivelse av metode og opplegg finnes i Magnussen (1994).

Vi skiller i vare analyser mellom to typer aktivitet; aktivitet ved sengeavdelingene og aktivi-
tet ved poliklinikkene. Aktiviteten ved sengeavdelingene méales som summen av DRG-korri-
gerte heldggnsopphold, antall langtidsliggedager (vektet med en "DRG-vekt=”) og antall dag-

57 Basert pa forholdet mellom stipulert gjennomsnittskostnad for et langtidsliggedegn og DRG-enhetskostnad.
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oppholdss (vektet med en DRG-vekt). Aktiviteten ved poliklinikkene tilnsermes ved bruk av
polikliniske refusjoners=.

Ved maling av teknisk effektivitet defineres tre innsatsfaktorer; lege8rsverk, andre 8rsverk
og utgifter til medikamenter og medisinsk forbruksmateriell. Ved maling av kostnadseffekti-
vitet defineres én innsatsfaktor; brutto driftsutgifter.

Analysene baseres pa et datasett som strekker seg fra 1992 til 2001«, en periode pa 10 ar. I
denne perioden har det skjedd endringer med registrering og datakvalitet som vil kunne
pavirke resultatene vare:

- Informasjon om dagbehandling er ikke tilgjengelig for drene 1992-94. Det antas ogsa at
drene 1995-98 er preget av underrapportering slik at det er forst fra 1999 vi i full grad
fanger opp denne aktiviteten.

- Fra 1999 ble dagbehandling utfgrt ved poliklinikkene inkludert i den innsatsstyrte finan-
sieringen. Dette fgrer til at de polikliniske inntektene reduseres betydelig. I tidligere
analyser (eks Bjgrn et al, 2002) er dette hdndtert ved 8 "flytte” dagbehandlingen tilbake
til poliklinikkene, gjennom & ansla hvilken refusjon denne aktiviteten hadde utlgst under
gammel ordning. Rgnningen (2001) viser at dette gir en noe lavere effektivitetsvekst enn
en modell hvor all dagbehandling inkluderes i produktmalet aktivitet ved sengeavdelin-
gene.

Innfgring av ISF har fgrt til en betydelig bedring i komplettheten av registrering av medi-
sinske data. Et resultat av dette er at DRG-indeksen gker kraftigere enn den reelle aktivi-
tetsgkningen. Hagen et al (2000) viser at dette gir en hgyere effektivitetsvekst, men konklu-
derer med at dette ikke pavirker konklusjonen om at ISF har gitt vekst i effektiviteten.

4.3 Resultater - nasjonalt niva

Figur 4.1 viser utviklingen i henholdsvis kostnadseffektivitet og teknisk effektivitet for
perioden fra1992 til 2001. 1992 er her referansear, og har fatt satt niva lik 100.
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Figur 4.1 Utvikling i teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet 1992-2001. 1992 =100.

58 Inkludert dagkirurgi.

59 Det kan stilles spgrsmal ved denne maten & handtere dagkirurgisk aktivitet pa. Vi har ogsa gjennomfgrt analyser hvor denne ble
behandlet som en separat type aktivitet. Dette pavirket ikke resultatene av analysene.

60 En oversikt over sykehusene som inngar er gitt i vedlegg 1.
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Merk at figuren baseres pa et uvektet gjennomsnitt; alle sykehus teller dermed like mye.
Begrunnelsen for dette er at vi primaert gnsker @ se hvordan den samlede utviklingen i be-
slutningsenhetene har vaert i denne perioden.

Ser vi denne perioden under ett er det et fellestrekk at de arlige endringene, med noen
unntak, ikke er saerlig store. Videre ser vi at perioden fram til innfgringen av ISF i 1997 var
preget av et relativt stabilt effektivitetsnivd, mens kostnadsnivaet gkte (kostnadseffektivi-
teten falt) betydelig fra 1995 til 1996, i hovedsak pa grunn av en sterk lgnnsvekst. ISF har
hatt en gunstig virkning pa effektivitetsnivaet, men uten store endringer ut over initialeffek-
ten fra 1996 til 1997. Kostnadsnivdet har imidlertid med unntak av et kraftig hopp fra 1998
til 1999 veere rimelig stabilt.

Figur 4.2 beskriver den samme utviklingen pa en litt annen mate ved & vise arlig endring i
henholdsvis kostnadseffektivitet og teknisk effektivitet etter innfgringen av ISF. Veksten i
teknisk effektivitet fra 2001 til 2002 er i denne analysen drgye 2 %, og vi merker oss at
dette er betydelig lavere enn den veksten i arbeidsproduktivitet som er presentert i SAM-
DATA (2002). Dette skyldes i hovedsak tre forhold: For det fgrste er aktiviteten ved polikli-
nikkene og langtidspasientene inkludert i de analysene som her presenteres. Svak vekst i
begge disse bidrar til & redusere produktivitetsveksten sammenholdt med SAMDATA (2002).
For det andre er disse tallene altsa ikke vektet, og en sterk vekst i effektiviteten i et stort
sykehus vil dermed ikke telle mer enn veksten i et lite sykehus. For det tredje beregnes
vekst arbeidsproduktivitet i SAMDTA (2002) ift behandlerdrsverk, mens vi her inkluderer alle
arsverk.
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Figur 4.2 Prosent endring i teknisk effektivitet og kostnadseffektivitet fra foregdende ar.
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Resultatenes robusthet:

Det vil dpenbart veere malefeil i en del av de variablene som inngdr i analysene. Spgrsmalet
er om disse vil vaere av en slik art at de gir systematiske skjevheter i resultatene. Fglgende
faktorer ma pdpekes:

- @kende antall eldre i sykehusene, kombinert med vridning av aktiviteten mot polikli-
nikk/dagbehandling kan fgre til at de gjenvaerende pasientene blir mer ressurskrevende
enn det som fanges opp av DRG-vektene. Hvis dette er tilfelle vil det trekke i retning av
at vi undervurderer produktivitetsveksten.

Samtidig ma det papekes at enkle korrelasjonsanalyser viser at det ikke er noen sammen-
heng mellom verken kostnadseffektivitet eller teknisk effektivitet og gjennomsnittlig pasi-
enttyngde.

- Innfgring av ISF har fgrt til en langt mer komplett koding av medisinske data. Dette fgrer
igjen til at en del pasienter havner i DRG-er som er mer ressurskrevende enn hva tilfellet
ville ha veert med "gammel” koding. Dette vil trekke i retning av at vi overvurderer akti-
vitetsveksten, og dermed produktivitetsveksten.

- Poliklinisk aktivitet males i vare analyser som en vektet sum av konsultasjoner og taks-
ter. Dersom takstene utvikler seg forskjellig fra den generelle prisstigningen vil dette
kunne pavirke vare resultater.

Kompletthet av data:

- Vi mangler informasjon om kapital. Det er grunn til 8 tro at sykehusene i den perioden vi
her ser pd har blitt mere kapitalintensive. Nar dette ikke fanges opp i vare analyser vil
det trekke i retning av at vi overvurderer den reelle veksten i produktivitet.

- For perioden 1992 til 1998 er dagkirurgien mangelfullt registrert. Det betyr at aktiviteten
fra 1999 og utover gjgr et "kunstig” hopp, og vi overvurderer effektiviteten i disse
periodene ift perioden 1992-1998. Merk imidlertid at dette ikke far konsekvenser for
skiftet i effektivitet fra 1996 til 1997.

4.4 Utvikling innen helseregionene

Det fylkeskommunale eierskapet til sykehusene var basert pa det finansielle ansvarsprin-
sippet; den som hadde ansvaret for driften skulle ogsd ha ansvaret for kostnadene. Samtidig
ble det fylkeskommunale eierskapet legitimert med en tro pd at naerhet mellom eier og bru-
ker ville gi et tilbud som var bedre avstemt mot behovet enn en mere sentralisert Igsning.
Magnussen (1998) viser hvordan troen pd det fylkeskommunale eierskapet langsomt ble
avlgst av statlige szertiltak i form av forskrifter, spesifiserte tilleggspakker og etterhvert ogsa
innfgringen av ISF. Fra 2000 ble fylkene palagt & revitalisere det regionale helsesamarbeidet
gjennom utarbeiding av regionale helseplaner. Disse planene skulle sikre en mer helhetlig
utnytting av regionens samlede ressursper, og mere spesifikt hindre ungdig dublering av
kapasitet.

Det regionale helsesamarbeidet rakk ikke & virke lenge for staten overtok sykehusene. Inn-
ledende analyser kan tyde pd at et formalisert regionalt helsesamarbeid til en viss grad har
fort til at det regionale nivd i stgrre grad framstdr som et beslutningsnivd (Finstad et al,
2000). Det er imidlertid variasjoner mellom regionene, og det er uklart i hvilken grad det er
fattet beslutninger med omfattende strukturelle konsekvenser. Det er derfor vanskelig for
perioden fram til sykehusreformen & betrakte helseregionene som noen reell beslutningsen-
het. P& denne bakgrunn er det heller ikke naturlig 8 studere utviklingen i effektivitet pa regi-
onnivad. Nar vi allikevel velger & fokusere nettopp pa dette, er det fordi dette gir oss et
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grunnlag for senere 8 se hvordan de regionale helseforetakene har klart & gke effektiviteten
og eventuelt redusert variasjonene innen helseforetakenes. Vi fokuserer pa tre forhold:

- Utvikling i effektivitet i perioden 1999-2001
- Forskjeller i nivd pa effektiviteten i 2001
- Spredning i effektivitet innen hver av de fem regionene.

Merk imidlertid at det er store variasjoner innen helseregionene. Nivaforskjeller og forskjeller
i utvikling ma derfor tolkes med stor varsomhet.
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Figur 4.3 Utvikling i kostnadseffektivitet pr helseregion 1999-2001.

st Tkke alle sykehusene inngdr i disse analysene. Vedlegg 1 gir en oversikt over deltakende sykehus.
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Figur 4.4 Utvikling i teknisk effektivitet pr helseregion 1999-2001.

I figurene 4.3 og 4.4 vises regionvis utvikling i kostnadseffektivitet og teknisk effektivitet for
perioden 1999-2001. To poenger er verdt a trekke fram:

- Region @st har en betydelig, og signifikant, lavere kostnadseffektivitet enn de gvrige
regionene, med unntak av region Nord. Ogsd nivaet pa den tekniske effektiviteten er
lavere, men forskjellene er kun signifikante i 2001.

- Region Nord har i 1999 og 2000 er lavt niva pa den tekniske effektiviteten, men bedrer
seg i 2001. For 2001 er forskjellene mellom de andre regionene ikke signifikante. Med
unntak av region Nord som har en signifikant bedre utvikling i teknisk effektivitet og
kostnadseffektivitet fra 2000 til 2001, er det ikke vesentlige forskjeller mellom helse-
regionene i utvikling.

I alle helseregionene er det en betydelig spredning mellom sykehusene ift effektivitetsniva.
Tabell 4.1 viser fordeling av sykehus i intervaller rundt det regionvise gjennomsnittet. Her er
brukt malet p& teknisk effektivitet

Tabell 4.1 Variasjoner rundt gjennomsnittlig teknisk effektivitet i 5 % intervaller. Teknisk effektivitet 2001.

Lavere enn gjennomsnitt Hgyere enn gjennomsnitt
>10% 5-10% <5% Snitt < 5% 5-10% >10
@st 4 2 77,3% 1 2 2
Ser 1 2 87,5% 6 2
Vest 3 4 85,4% 1 2
Midt 1 2 87,8% 4 2
Nord 3 1 2 83,6% 2 3

Det er innen de enkelte regionene stor spredning. I Helseregion Nord ligger 6 av de 10 syke-
husene som inngar med et effektivitetsnivd som avviker mer enn 10 prosentpoeng fra gjen-
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nomsnittet. Helse Sgr, pa det andre siden har kun 1 av 10 sykehus med et avvik pd mer enn
10 prosentpoeng fra gjennomsnittet og har sine sykehus godt samlet rundt gjennomsnittet.
Om man antar at forskjellene i effektivitet dels avspeiler forskjeller i organisatorisk og ledel-
sesmessig dyktighet, vil dette innebzere at det i Helseregion Nord, med et relativt stgrre gap
mellom topp og bunn vil vaere mere 3 hente pa effektiviseringsarbeid enn hva tilfelle er f.eks.
i Helse Sgr og Helse Veste.

Vi konstaterer at det etter innfgring av reformen har veert fgrt ulike strategier i de fem regio-
nale helseforetakene i forhold til strukturelle og organisatoriske endringer. I den grad end-
ringer har veert foretatt har dette veert i form av sammenslainger av sykehus til stgrre fore-
tak. Den internasjonale litteraturen rundt forholdet mellom stgrrelse og effektivitet er ikke
konkluderende, og det vil i framtida vaere et interessant empirisk spgrsmal hvorvidt de
sammensldinger som nd skjer vil bidra til reduserte regionsvise forskjeller og til gkt effekti-
vitet.

4.5 Utnyttelse av lege- og sykepleieressurser

Det malet pd teknisk effektivitet som er benyttes her forutsetter at sykehusene kan opprett-
holde sin aktivitet gjennom en proporsjonal reduksjon i alle innsatsfaktorer som tilsvarer. I
noen tilfeller kan det imidlertid vaere en ubalanse i sammensetningen av innsatsfaktorer som
gjgr at noen faktorer kan reduseres ytterligere. Problemene med ubalansert sammensetning
i faktorbruken er bl.a. diskutert for sykehussektoren i Nyland og Bjgrnenak (2000). I et
arbeide basert pd data fra 1991 viser Mobley & Magnussen (1999) at kostnadene ved ledig
kapasitet i norske sykehus er betydelig stgrre enn de behgver & vaere bl.a. fordi det er en
ubalanse mellom bruken av administrativt personell og leger og sykepleiere. Spgrsmalet er
om situasjonen er lik 10 ar etter.

For @ kunne analysere dette ma vi basere oss pa en noe annen modellspesifikasjon enn den
som er benytte til avsnittene over. Betrakt imidlertid fgrst figur 4.5 for en illustrasjon over
prinsippet bak beregningene.

Figuren illustrerer mulige kombinasjoner av to innsatsfaktorer for & behandle et gitt antall
pasienter. Kombinasjonene i omradet B-D sies & vaere teknisk effektive; dvs at det er ikke
mulig & redusere bruken av de ene uten samtidig & gke bruken av den andre. Kombinasjoner
av faktorer nordgst for denne linja er ineffektive, fordi det her er mulig & redusere bruken av
begge faktorer uten & redusere aktiviteten. Det sentrale i v3r analyse er nd omradene A-B,
og D-E, dvs de loddrette eller vannrette delene av figuren. Nar effektivitetsfronten beregnes
empirisk vil ogsa disse regnes som tilhgrende fronten. I pkt A er det imidlertid mulig 8 redu-
sere bruken av faktor 2 uten samtidig og gke bruken av faktor 1. Vi sier derfor at det i pkt 2
er slakk i bruken av faktor 2. Ogsa for sykehus som i utgangspunktet er ineffektive kan det
vaere slakk, dvs at det er mulig & redusere bruken av en faktor mer enn bruken av de andre.

62 p§ den andre siden skal man ikke se bort i fra at det ogsa kan veere ting & hente ved & se pa tvers av helseforetakene.
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Figur 4.5 Effektivitetsfront med to innsatsfaktorer og ett produkt. Definisjon av slakk.

I denne analysen beregnes slakk for fire typer arbeidskraft; leger, sykepleiere, administrativt
personell og annet personell. For & kunne gjgre dette ma vi basere oss pd en litt annen
modellspesifikasjon enn valgt over. I dette tilfellet erstattes faktoren “ikke leger” med syke-
pleiere, annet pleiepersonell, annet behandlingspersonell, administrativt personell og annet
personell. Figur 4.6 viser gjennomsnittlig % beregnet slakks for hver av disse for arene
1999-2001.
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Figur 4.6 Teoretisk effektiviseringsgevinst ved & eliminere slakk. 1999-2001.

63 Merk formuleringen “beregnet slakk”. Det absolutte nivaet vil avhenge av modellspesifikasjon og metodevalg. Diskusjon av
slgkkvariable pa institusjonsniva er derfor ikke meningsfullt, men pa aggregert niva vil denne typen analyser gi klare indikasjoner
pa evt overforbruk av spesielle typer arbeidskraft.

77



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

Det er flere forhold som skal kommenteres her:

For det fgrste er kategorien administrativt personale den kategorien med det klart hgyeste
effektivitetstap pga slakk, og denne andelen er stigende i den perioden vi her ser pa.

For det andre er det hgyere andel slakk i kategorien leger enn i kategorien sykepleiere, og
sistnevnte faller ogsa kraftig i denne perioden.

Foruten de forbeholdene som er tatt rundt metode ma det ogsa sies at resultatene er av-
hengig av at personell er plassert i riktig kategori. Analysene synes allikevel & bekrefte
resultatene fra Mobley & Magnussen (1999). Dette er interessant fordi det antyder at syke-
hussektoren i Norge i tidrsperioden 1991 til 2001 har veere preget av en ubalanse mellom
behandlingspersonell og administrativt personell og denne ubalansen har veert i disfavgr av
behandlingspersonellet. Samtidig stgtter ogsd analysene en forestilling om at sykepleiere
relativt sett utgjgr en stgrre knapphetsfaktor i sykehusene enn hva legene gjgre.

4.6 Oppsummering og avsluttende kommentar

Ved overgang fra fylkeskommunalt til statlig eierskap av sykehusene kjennetegnes sektoren
av:

- et svakt stigende niva pa teknisk effektivitet og et stabilt kostnadsniva

- store variasjoner mellom helseregionene, store variasjoner innen helseregioner, og ogsa
ulik spredning innen helseregionene

- en ubalanse mellom bruk av administrativ personell og behandlingspersonell, og til en
viss grad en ubalanse mellom bruk av leger og bruk av pleiepersonell.

Eierskapsreformen er ambisigs i sin utforming og i sine m%lsettinger. Tiden vil vise om den
vil lykkes.

64 Selv om detonaturligvis er et stykke fra & ha mindre gjennomsnittlig slakk til 8 vaere en knapphetsfaktor. Analysene vil ventelig
imidlertid ogsa dekke over store interne variasjoner i sykehusene.
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5 Hvem far dggnbehandling i det spesialiserte
psykiske helsevernet?

Torhild Heggestad

5.1 Innledning

Psykisk helsevern gar inn i det nye tusenaret med implementering av to store reformer: om-
strukturering til mer desentraliserte og bostedsnzere tjenester, og innfgring av en regionali-
sert, statseid spesialisthelsetjeneste. Dette innebaerer nytenking som far konsekvenser bade
for innholdet i og fordelingen av tilbudene. Som konsekvens vil funksjonsdelingen mellom
institusjoner endres, og differensieringen av tjenesten veere under utvikling. Det kan ogsa
tenkes at stgrre grad av samlet omrddeansvar for bade somatiske og psykiatriske tjenester,
kan gi endrede perspektiver.

I en slik endringsprosess vil det veere av interesse & gi en beskrivelse av situasjonen ved
inngangen til det regionaliserte helsevesenets epoke. I dette kapitlet rettes oppmerkso-
mheten mot hvilke pasientgrupper som far et dggntilbud innenfor det spesialiserte psykiske
helsevernet. Hva karakteriserer pasientene, og hvor far de sin behandling? Varierer priorite-
ringen mellom ulike omrader? I tillegg til & beskrive pasientsammensetningen ved hjelp av
alder og diagnoser, benyttes ogsa vurderingene av pasientenes funksjonsniva malt ved GAF-
skdre. Fordi samme person kan bli lagt inn flere ganger i Igpet av aret, er ogsa ulike
gruppers sannsynlighet for gjentatte innleggelser analysert.

Befolkningens bruk av tjenester er ikke bare avhengig av sykeligheten, men ogsa etterspgr-
selen etter behandling. Ikke alle med behov sgker hjelp. Innholdet, intensiteten og varig-
heten av behandling varierer bAde med type lidelse og fase i sykdomsforlgpet. Alvorlige lidel-
ser med relativt lav forekomst i befolkningen kan dermed kreve en stor andel av behand-
lingsressursene, som f.eks. schizofreni (Johannessen 2002). For & tilrettelegge et godt
tjenestetilbud m& man ta utgangspunkt i hvilke antatte behov som finnes i et omrade. Det vil
likevel veere stort rom for ulike prioriteringer og valg, bade i retning av ulike typer behand-
lingsopplegg, og ulik fordeling av oppgaver innenfor omradet.

Samtidig finnes det altsa foringer og krav om endring fra sentrale helsemyndigheter (St.
meld 25 1996-97, St. prp 63 1997-98). I problembeskrivelsen som 13 til grunn for opp-
trappingsplanen, 18 en erkjennelse av at det fantes utfordringer pa et bredt felt: fra gkt til-
gjengelighet til bedre behandling og oppfglging. Via pressen formidles det fortsatt beskrivel-
ser av enkeltpasienter og grupper med manglende eller utilfredsstillende tilbud. Nar det gjel-
der organiseringen av tjenesten, kan det ogsd hevdes at de helsepolitiske fgringene inne-
holder elementer som trekker i ulike retninger, og ikke like lett lar seg forene. Et eksempel
kan vaere at de aller fleste pasienter skal fa tilbud der de bor, ogsa for tilstander som krever
hgyt spesialisert kompetanse og mye erfaring. Samtidig blir et hierarki opprettholdt.
Arbeidsfordelingen mellom sykehusnivdet og de distriktspsykiatriske sentra (DPS) er derfor
et omrade det knyttes spenning til. DPS-omradene skal i stor grad vaere “selvforsynte”, og
ha etablert kompetanse til & takle de aller fleste tilstander. Samtidig skal sykehusene fortsatt
ha "gyeblikkelig hjelp” funksjon, samt ha enheter for pasienter som krever seerlig skjerming
og bruk av tvang. Kompetansesentra etableres (Statens helsetilsyn 1995), men ikke primaert
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for 8 sentralisere behandling, men for & spre kompetanse. Det er trolig at ulike omrader kan
utvikle forskjellige alternative Igsninger pa funksjons- og arbeidsfordelingen mellom nivaene.
Stgrre brukermedvirkning og valgfrihet for pasientene kan ogsd tenkes & medfgre stgrre flyt i
behandlingsstrammene, bade i retning der man raskt kan fa hjelp, og i retning de mest spe-
sialiserte og kompetente sentra.

5.2 Materiale

Analysene bygger pd pasientdata, ogsd kalt Minste basis datasett (Norsk Pasientregister
2000). Datasettet ble innsamlet for andre gang for driftsdret 2001. Registreringsenheten i
data er sdkalte registrerings-episoder, enkelt sagt avdelingsopphold for dggnpasienter.
Sammenhengende avdelingsopphold er her lenket sammen til institusjonsopphold for & for-
enkle sammenligninger mellom institusjoner med ulik organisering.

Nar det gjelder enheter minner vi om skillet mellom opphold og pasient. En pasient kan ha
flere opphold i Igpet av et ar, slik at antallet opphold ikke gir antallet personer med en be-
stemt type lidelse. Mulighetene for gi eksakt informasjon om antallet personer som behand-
les, begrenses av at det ikke er etablert registre med mulighet for gjennomgaende lenking
av behandlingsepisoder uansett hvor og nadr de forekommer. I dette kapitlet presenteres
derimot ogs3 tall for “pasienter”, basert pa at alle opphold i Igpet av ret ved samme institu-
sjon for en gitt pasient, er koblet sammen.

Det har veaert rettet mye oppmerksomhet mot paliteligheten av pasientdata, og komplett-
heten i registreringene (Statens helsetilsyn 2002). Fra 2000 ble datasettet utvidet til Minste
basis datasett, og ogsa gjort obligatorisk. Implementeringen av det nye datasettet har tatt
mer tid enn forventet, og mange er utalmodige. Vi deler den utdlmodigheten, samtidig vet vi
at det jobbes aktivt i alle deler av landet for 8 fa det etablert. Enkelte omrader har allerede
oppnadd gode resultater, f.eks. Vestfold og Sogn og Fjordane. For & oppna et godt resultat,
ma bade de tekniske Igsningene vaere gode, og det ma vaere interesse og vilje lokalt til a
fglge opp kvaliteten av registreringene.

Det er altsa ikke vanskelig 8 finne gode data for deler av landet. Nar man skal gjgre lands-
dekkende analyser som tradisjonen er i Samdata, blir utfordringene store med & balansere
krav til omrddedekning og datakvalitet. Stiller man sveert strenge kvalitetskrav, folger det at
f& omrader kan inkluderes. Fordi vi mener at det er viktig & benytte data og synliggjgre
mulighetene som ligger i dem, har vi her valgt noen kompromisser. Konkret betyr dette &
akseptere mindre komplette data (stgrre andeler med manglende registreringer), enn vanlig.
Samtidig er resultatene framstilt slik at usikkerheten i data synliggjores. Det er altsd knyttet
usikkerhet til representativitet og generaliserbarhet av resultatene. Mangelen p@ komplette
data gjgr det ogsd vanskelig & gjennomfgre befolkningsbaserte eller omradevise analyser.

Manglende kompletthet kan ha sin arsak i at ikke alle institusjoner leverer data, eller at
datasettet har mangelfulle registrering av enkelte felter. Man finner en kombinasjon for ar
2001. Tre fylker mangler helt data for dette aret, nemlig Buskerud, Telemark og Nord
Trgndelag, mens fra Mgre og Romsdal mangler de to sykehusene. Enkeltinstitusjoner
mangler ogsa fra andre omrader. I alt inngdr 115 institusjoner i datamaterialet, disse repre-
senterte 81% av alle opphold pa landsbasis vurdert ut fra totaltallene i institusjonssta-
tistikken (Samdata Tabeller).

For enkelte opplysninger i datasettet er informasjonen komplett, f.eks. for alder, bosted og
oppholdstid. Szerlig utsatt for manglende registrering er data om diagnose og funksjonsniva.
Her har det veert ngdvendig a8 gjore enkelte innskrenkninger i utvalget ved vare analyser.
Inklusjonskriteriet her har vaert at den enkelte institusjon har registrert informasjon om hhv.
diagnose og GAF-skdre for en relativt hgy andel av de avsluttede oppholdene. Ytterligere
spesifisering av de ulike utvalgene finnes i vedlegg v5.1. De ulike analysene er forgvrig ogsa
gjentatt for bredere utvalg, med inklusjon av alle opphold med registrert informasjon.
Resultatene fra disse analysene har ikke avveket vesentlig fra de utvalgsanalysene som
refereres. Analysene som presenteres er avgrenset til 8 gjelde degnopphold.
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Nar det gjelder inndelingen i ulike typer institusjoner, benyttes i dette kapitlet typologien
beskrevet i Samdata Tabeller 2002.

5.3 Fordeling av tjenester etter alder og type institusjon

Innenfor psykisk helsevern er det fa pasientgrupper med et definert behov for hgyspesiali-
serte tjenester. De regionale tilbudene skal altsd dekke det meste. Modum Bads Nervesana-
torium behandler imidlertid pasienter fra hele landet. I 2001 hadde Modum Bad flest pasien-
ter innlagt fra fylkene Buskerud, Hordaland, Oslo og Finnmark. Faerrest pasienter kom fra
Nord Trgndelag og Sogn og Fjordane. Situasjonen var likevel slik pa landsbasis at over 90%
av pasientene fikk sitt sykehustilbud innenfor eget bostedsfylke. Unntaket var pasienter bo-
satt i Finnmark, der ca 15% av oppholdene foregikk ved Modum. Analyser etter institu-
sjonenes tilknytningsfylke vil derfor vaere rimelig representative for det tilbudet som gis be-
folkningen i omradet.

En av malsettingene i opptrappingsplanen er at behandlingen i stgrre grad skal desentrali-
seres til distriktspsykiatriske enheter. Men fortsatt forgar hovedtyngden av all behandling pa
sykehusniva, malt bdde som utskrivinger og oppholdsdggn: henholdsvis 69% og 56%,
(Samdata Tabeller). Institusjoner klassifisert som distriktspsykiatriske sentra stod for 25%
av alle opphold og 29% av alle oppholdsdggn. Sykehjemmenes rolle var mer beskjeden, med
7% av alle opphold, og 14% av alle oppholdsdagn.

Til den voksne befolkningen som sogner til institusjonene innenfor psykisk helsevern, er det
vanlig 8 inkludere aldersgruppene 18 ar og eldre. Beregner man alderssammensetningen i
befolkningen for disse gruppene, finner man at ca halvparten befinner seg i kategorien 18-44
ar, mens 20% er eldre enn 64 ar =. Figuren nedenfor viser aldersfordelingen blant dggn-
pasienter ved de psykiatriske institusjonene i 2001.

Aldersfordeling etter type institusjon
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Figur 5.1 Aldersfordelingen for pasienter innlagt ved ulike typer dggninstitusjoner 2001, malt etter antall
opphold, bade avsluttede og uavsluttede.

55 Aldersfordelingen i den voksne befolkningen (18 8r og eldre): 11% i kategorien 18-24 &r, 38% er mellom 25 og 44 ar, 31%
mellom 45 og 64 ar, og 20% er 65 ar og eldre.
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Figuren bekrefter den volummessige dominansen som sykehusene fortsatt har, for alle
aldersgrupper. Flest opphold, uavhengig av institusjonstype, finner man blant de yngre
(under 45 ar), med 58% av alle opphold totalt: 63% av sykehusoppholdene, 50% av opp-
holdene ved DPS-er og 39% av oppholdene ved sykehjem. Ser man pa andelen av de aller
yngste for de ulike typene institusjoner, finner man at sykehusene har den hgyeste andelen
opphold for de under 25 &r, med 15%. Men ogsa DPSene har en relativt hgy andel yngre
pasienter, og selv for sykehjemmene er oppholdene spredt over alle aldersgrupper. Personer
over 64 ar stod i alt for 13% av oppholdene, varierende fra ca 12% bade ved sykehus og
DPS-er, til 25% ved sykehjemmene. Det er altsd ikke slik at sykehjemmene har hoved-
sakelig eldre pasienter. M3lt ved gjennomsnittlig og median alder er fordelingen fglgende:
sykehus: 42 3r i gjennomsnitt (median 39), DPS: 46 ar (45), og sykehjem 51 &r i gjennom-
snitt (median 49).

Tabell 5.1 viser aldersfordelingen splittet etter helseregion. Opphold ved sykehus presenteres
her separat, og fordelingen av ulike alderskategorier er malt bade i andel av alle opphold og
av alle oppholdsdggn.

Tabell 5.1 Fordeling av aktiviteten ved sykehusene etter aldersgrupper per region. Prosentvis fordeling malt etter
hhv. antall oppholdsdagn og opphold (inkluderer ogsd uavsluttede opphold).

Helse- -24 &r 25-44 8r 45-64 &r Over 64 &r Sum

region Opph. Dggn Opph. Dggn Opph Dggn Opph Dggn Opphold/Dggn
Dst 13,9 14,0 46,1 45,3 24,5 23,6 15,5 17,1 100
Spr Y 14,3 18,0 51,2 53,1 22,8 19,3 11,7 9,5 100
Vest 14,5 15,3 47,9 47,0 24,9 24,6 12,6 13,1 100
Midt Norge V) 15,4 15,2 47,7 48,7 24,8 24,8 12,0 11,3 100
Nord 15,7 17,2 51,4 47,9 24,5 23,8 8,5 11,1 100
Samlet 14,4 15,1 47,9 47,0 24,4 23,6 13,2 14,3 100

(20 839 opph/
801 447 dogn)

1) For Region Sgr mangler sykehusene i Buskerud og Telemark. Tallene for Region Midt Norge inkluderer bare sykehuset i Sgr
Trendelag (de andre har ikke levert data for 2001).

Man finner enkelte regionale forskjeller, selv om profilene i hovedsak er ganske like. Region
@st har en noe hgyere andel blant de eldste, mens Region Sgr synes a satse relativt mer pa
de yngre aldersgruppene, szerlig malt i antall oppholdsdggn. Ogsa Region Nord tenderer til
en relativt stgrre andel av de yngre aldersgruppene pd sykehusniva. Variasjonene ma selv-
sagt relateres til de alternative tilbudene i omrddene samt befolkningens sykelighet og
alderssammensetningen. Denne varierer forgvrig ikke svaert mye p3 regionnivd innenfor de
alderskategoriene som er vist.

I forhold til andelen i befolkningen viser aktivitetsprofilene totalt sett for alle institusjons-
typer samlet, at det gis relativt sett noe mer til de yngre, og litt mindre til de eldre. Sam-
menlignet med de somatiske sykehusene star de eldre for en betydelig mindre andel av opp-
holdene innenfor psykisk helsevern. Nar det gjelder antallet opphold per person, viste en
analyse av sammenlenkede opphold for &r 2001, at de eldste (65 ar og eldre) i gjennomsnitt
hadde faerre opphold per person enn de yngre.

5.4 Pasientsammensetningen kategorisert etter diagnose

Diagnoser er en mate & beskrive pasientenes tilstand pd som gir et utgangspunkt for 8 vur-
dere behov og tilrettelegge behandlingsopplegg. Vanligvis settes en hoveddiagnose og
eventuelt en eller flere bidiagnoser ved avslutningen av et opphold. Fordi det finnes sveert
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mange ulike enkelt-diagnoser er det ngdvendig @ forenkle framstillingen ved 8 benytte
hovedkategorier. I dette kapitlet fglges i hovedsak kategoriblokkene i ICD-10. = De be-
skrivelsene som gis, bygger pa analyser av et utvalg institusjoner med relativt hgy andel
opphold der diagnosen er registrert (se vedlegg v5.1).

Betrakter man alle dggnopphold samlet uavhengig av hvor de foregar, (tabell 5.2), finner
man to dominerende kategorier, nemlig pasienter med stemningslidelser (affektive lidelser),
og pasienter med hoveddiagnoser innenfor schizofrenigruppen. Deretter fglger tre grupper
med omlag 10% hver, nemlig pasienter med personlighets-/atferdsforstyrrelser, brukere av
psykoaktive stoffer samt pasienter med nevrotiske/belastningsrelaterte tilstander. Vi minner
om at klassifiseringen baserer seg pa angitt hoveddiagnose.

Tabell 5.2 Pasientsammensetning etter hoveddiagnosegruppe for dggnopphold ved alle typer institusjoner samlet.
Avsluttede opphold 2001.

Hoveddiagnosegruppe Pst av opphold Antall
(etter kategoriblokker i ICD 10)

Organiske psykiske lidelser 5 849
Bruk av psykoaktive stoffer 10 1 888
Schizofreni, schizotype og paranoide lidelser 27 4 953
Affektive lidelser 30 5516
Nevrotiske og belastningsrelaterte lidelser 10 1 894
Atferdssyndromer v/fysiol. og fysiske forstyrrelser 1 137
Personlighets- og atferdsforstyrrelser 11 2 030
Psykisk utviklingshemning 1 156
Uspesifiserte psykiske lidelser 4 710
Annet 2 294
Sum 100 18 427
Antall opph. uten registrert diagnose 4014
Sum opphold i utvalget » 22 441

1) De avsluttede oppholdene som inng8r i utvalget (22 441 ) representerer 66% av alle utskrivinger ved dggninstitusjoner totalt i
Norge vurdert etter totaltall fra driftsstatistikken (se Samdata Tabeller).

Hver enkelt person vil ogsd kunne ha flere opphold i lgpet av 3ret. I tillegg kan sannsynlig-
heten for & bli innlagt flere ganger variere etter pasientgruppe. For & studere dette naermere
ble det foretatt en analyse av et materiale over opphold i 2001 der alle opphold for en gitt
person ved samme institusjon ble lenket sammen. I fglge disse resultatene var det gruppen
med personlighets-/atferdsforstyrrelser som hadde flest opphold per person i gjennomsnitt
(2,0), fulgt av schizofrenigruppen (1,7). Faerrest opphold i gjennomsnitt fant man blant de
med organiske lidelser (1,2 per person).

Ut fra en malsetting om & behandle alle pa lavest mulige effektive omsorgsniva, ville man
forventede at dggnbehandling i stor grad var forbeholdt de alvorligst syke. I trad med dette
stdr gruppen med schizofreni for nesten 1/3 av oppholdene, og enda mer malt i andelen av
oppholdsdggn. S& selv om schizofreni er en relativt sjelden lidelse, utgjer behandlingen av
den en betydelig stgrre andel av ressursene. Nar det gjelder gruppen med affektive lidelser,
er denne mer sammensatt i forhold til de ulike tilstandenes alvorlighetsgrad. Hoved-

56 Pasienter med Alzheimers sykdom med koder G30 i ICD-10, er kategorisert under gruppen organiske lidelser. Hoveddiagnosen
F99 "Uspesifisert psyk lidelse” er gruppert sammen med kategoriblokk Z til gruppen Uspesifiserte psykiske lidelser.

83



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

diagnosen “Depressive episoder” (fra mild til alvorlig) er hyppigst innenfor gruppen, tett fulgt
av "Tilbakevendende depressive episoder” og ”Bipolare lidelser”. Ser man naermere pa
enkeltdiagnoser innenfor de andre kategoriblokkene, er demens tilstander hyppigst blant
organiske lidelser. For opphold der pasientens hoveddiagnose er knyttet til bruk av psykoak-
tive stoffer, er kombinert misbruk av flere stoffer vanligst, og noe vanligere enn bruk av
alkohol. Blant gruppen med nevroser/belastningslidelser er tilpasningsforstyrrelsene vanligst,
mens spiseforstyrrelser og naermere bestemt Anorexia nervosa er hyppigst blant de som
utgjgr kategorien Atferdsforstyrrelse grunnet fysiske og fysiologiske forstyrrelser. I gruppen
av personlighets-/atferdsforstyrrelser er de spesifikke personlighetsforstyrrelsene vanligst,
med “Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse” som den dominerende.

N&r det gjelder fordelingen i ulike aldersgrupper, er den dominerende hoveddiagnosen blant
eldre over 64 ar, affektive lidelser (43%), fulgt av organiske lidelser (25%). For de aller
yngste (under 25 ar) var det stgrre spredning blant diagnosegruppene, med affektive lidelser
og schizofrenigruppen som de hyppigst forekommende (ca 20% hver), fulgt av de med bruk
av psykoaktive stoffer, personlighetsforstyrrelser og nevrotiske/belastningsrelaterte lidelser.
I mellomgruppene var affektive lidelser og schizofreniene vanligst forekommende.

Figur 5.2 vises pasientsammensetningen innenfor ulike institusjonstyper.

8 Pasientgrupper etter type institusjon
-
o)
[} ! !
Q 43 ! [
2 Organiske lidelser 23 : 1
[@)] 51 | |
ke | |
= 23 1 |
Stoffmisbruk 38 ‘ 6 |
| ‘ 37,6
Schizofreni-gruppen = %1
. . 1 ‘ 28’5 :
2 | i
Affektive lidelser 22, [ Sykehjem
| i WDPS
Nevroser, belastnl. % o7 i O Sykehus
| ‘ 16,5 i
Persorligh.forstyrr. . ;
06 l l
Uspes. psyk lidelse 41 l 1
24 | 1
Amet 24 ‘ ‘
34 l l
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Pst av opphold

Figur 5.2 Pasientsammensetningen malt ved grupper etter pasientenes hoveddiagnose i ICD 10 for ulike
typer institusjoner. Avsluttede institusjonsopphold 2001. N=18317.
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Figuren viser enkelte klare forskjeller etter type institusjon. Schizofreni-gruppen er domine-
rende bade ved DPS-er og sykehjem, mens den er nest stgrst ved sykehusene. Affektive
lidelser er den stgrste gruppen ved sykehusene, mens dette ogsa er en volummessig stor
gruppe ved DPS-er og sykehjem, nemlig den nest hyppigst forekommende. Av andre for-
skjeller peker gruppen med rusmiddelmisbruk seg ut, der sykehusene har en klart hgyere
andel enn de andre institusjonstypene. Nar det gjelder personlighets-/atferdsforstyrrelser, er
situasjonen omvendt, med lavest andel pa sykehusniva.

Sykehjemmene har en hgyere andel opphold i 2001 som ikke var avsluttet ved arsslutt, enn
det DPS-ene har. For DPS-ene var denne andelen 15%. For sykehjemmene samlet var an-
delen 26%. Blant de ikke utskrevne pasientene som har fatt registrert en diagnose, finner
man relativt sett en hgyere andel opphold med diagnosene schizofreni. Dette gjelder bade
DPS-er og sykehjem.

Denne “langtids-effekten” slar ogsa ut ved sammenligning med resultatene fra siste punktre-
gistrering foretatt i 1999 (Hagen 2001). Blant de ca 2800 dggnpasientene ved sykehus 1.
november 1999 utgjorde schizofrenigruppen 45%, mens de affektive lidelsene stod for 25%
av sykehusoppholdene, fulgt av nevrotiske lidelser og personlighetsforstyrrelser med 8%
hver. Ved andre dggninstitusjoner var schizofrenigruppen dominerende med 65% av opp-
holdene, mens pasienter med affektive lidelser representerte 16%.

Ser man bort fra schizofrenigruppen og rusmiddelmisbrukerne, er det nok stgrre likheter enn
forskjeller i pasientsammensetningen ved de ulike typene institusjoner. Alle behandler i noen
grad alle tilstander. Likevel kan resultatene tolkes i retning av at pasienter med behov for
langtidsoppfglging i stgrre grad dominerer de mindre institusjonene. Man finner ogsa at
antall opphold per person ved samme institusjon i gjennomsnitt er hgyere ved de mindre
institusjonene enn ved sykehusene. Videre er det kanskje overraskende at pasientsammen-
setningen ved sykehjemmene ikke avviker sterkere fra den ved fra DPS-ene. Dette kan bety
at begge institusjonstypene er i endring, og at de sdkalte sykehjemmene har en mer diffe-
rensiert og aktiv funksjon enn tidligere. En slik tolkning kan styrkes av resultatene som viser
aldersfordelingen (figur 5.1), samt at median oppholdstid for utskrevne pasienter fra
sykehjemmene var 15 dager i 2001.

Sykehusenes tilbud vil i stor grad bzere preg av at de skal ivareta sin gyeblikkelig hjelp funk-
sjon. Faktisk er en svaert hgy andel av deres aktivitet knyttet til denne oppgaven, idet hele
75% av sykehusoppholdene i 2001 var gyeblikkelig hjelp. Denne type innleggelser kan vaere
vanskelige & styre, og medfgrer at det blir mindre kapasitet til tiltenkte planlagte funksjoner.
Man kan ogsd tenke seg at jo lavere dggnplasskapasitet et omrdde har, jo hgyere @-
hjelpsandel kan man forvente. Inntaksterskelen til elektiv behandling vil altsd trolig variere
etter omrade.

Tabell 5.3 viser regionale forskjeller i pasientsammensetningen for elektive sykehusinn-
leggelser. Totalt sett for utvalget av sykehus med analyserte diagnoser, er andelen elektive
opphold 23%. Andelen varierer i dette utvalget fra 16% i Region Sgr til 27% i Region Vest.

85



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

Tabell 5.3 Pasientsammensetning for elektive degnopphold etter hoveddiagnosegruppe og helseregion ». Prosentvis
fordeling av avsluttede sykehusopphold 2001.

Hoveddiagnosegruppe Region Region Region Region Samlet
(etter kategoriblokker i ICD 10) Dst Sar Vest Nord

Organiske lidelser 13 21 5 9 12
Bruk av psykoaktive stoffer 14 5 11 5 11
Schizofreni, schizotype og paranoide lidelser 23 19 29 38 26
Affektive lidelser 30 21 34 30 30
Nevrotiske og belastningsrelaterte lidelser 8 17 10 8 10
Atferdssyndr. v/fysiol. og fysiske forstyrrelser 1 2 2 2 2
Personlighets- el atferds-forstyrrelser 6 11 7 7 7
Uspesifiserte psykiske lidelser 2 1 1 1 1
Annet 3 4 2 1 2
Sum pst 100 100 100 100 100
Sum antall (1309) (378) (656) (330) (2673)
Antall opph. uten registrert diagnose (387) (23) (496) (99) (1 005)
Sum opphold i utvalget (1 696) (401) (1152) (429) (3678)

1) Helseregion Midt Norge utgdr fordi kun ett sykehus i regionen har levert data, og der er andelen med manglende diagnose ogsa
hgy. I @st mangler Ulleval sykehus. Region Sgr bestdr av institusjoner i fylkene Vestfold, Aust-Agder og Vest-Agder. I Vest
mangler Valen sykehus og Solli Nervesanatorium, samt at de sykehusene som inngdr har en seerlig hgy andel med manglende
diagnose for elektive pasienter. For ytterligere spesifikasjon av utvalget, se vedlegg v5.1.

De to stgrste gruppene blant elektivt innlagte utgjgres av pasienter med affektive lidelser og
schizofreni, som forgvrig er de stgrste gruppene ogsa blant pasienter innlagt som gyeblik-
kelig hjelp. Rundt 10% hver utgjgres av pasientgruppene: organiske lidelser, bruk av psyko-
aktive stoffer, og nevrotiske/belastningsrelaterte lidelser. Andelen rusmiddelmisbrukere er
noe lavere blant elektive pasienter enn blant g-hjelpsinnlagte. Den stgrste forskjellen i andel
mellom elektive og andre, finner man blant pasienter med organiske lidelser, som utgjgr
12% av de elektive innleggelsene og bare 4% av de g-hjelpsinnlagte. Andelen elektivt inn-
lagte er altsd hgyest blant de med organiske lidelser, lavest blant de med uspesifiserte lidel-
ser fulgt av pasienter med psykisk utviklingshemning og personlighets-/atferdsforstyrrelser.

Man finner enkelte regionale forskjeller blant de elektive pasientene. I @st er andelen pasi-
enter med rusmiddelmisbruk relativt hgyere enn for landet samlet. I Sgr finner man en rela-
tivt hgy andel med organiske lidelser og nevroser, mens andelen med affektive lidelser og i
schizofrenigruppen er noe lavere. I Vest er andelen med organiske lidelser relativt lav, men
her finnes altsd Olaviken kompetansesenter som ikke har levert diagnosedata. Ellers finner
man en noe hgyere andel med affektive lidelser i Vest. I Helseregion Nord finner man en
relativt hgy andel i schizofrenigruppen blant de elektivt innlagte.

Mer om to prioriterte pasientgrupper

Vi har ogsd valgt & studere to pasientgrupper i noe stgrre detalj. De utvalgte gruppene er
rusmiddelmisbrukere, og pasienter med spiseforstyrrelser. Dette er grupper hvor udekkede
behov har vaert papekt, bade fra faglig og folkelig hold. Hvor spesialisert og sentralisert be-
handlingen bgr vaere, har ogsd vaert et diskusjonstema. Det er ogsa tilstander som pa grunn
av sin karakter kan std i fare for & havne “mellom alle stoler”, fordi behandling og oppfglging
i seerlig grad krever samarbeid mellom ulike enheter og behandlingsnivaer. Tilstandene
karakteriseres blant annet av plager av kroppslig art, noe som ogsa gjgr innleggelser ved
somatiske sykehus relevante. Helsetilbudet til personer med rusmisbruk er under vurdering,
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der helsemyndighetene skal utarbeide en helhetlig strategi (Rundskriv I-36/2001). Nar det
gjelder spiseforstyrrelser er det ogsa opprettet et eget program for utenlandsbehandling
administrert av Rikstrygdeverket.

Innleggelser ved alkohol- og stoffmisbruk

Det er for tiden knyttet stor interesse til behandlingstilbudet for personer med psykiske lidel-
ser kombinert med alkohol- og/eller stoffmisbruk. Begrepet "dobbeltdiagnose” har ogsd vaert
benyttet i denne sammenhengen. Gruppen vil kunne avgrenses pd ulik mate, og det vil vaere
snakk om ulike alvorlighetsgrader (Statens helsetilsyn 2000). Ulik grad og type misbruk kan
forekomme sammen med b&de lettere og mer alvorlige psykiske lidelser som schizofreni.

Utgangspunktet for analysene i dette kapitlet er pasienter med hoved- eller bidiagnose
innenfor kodeintervallet F10-19 "Bruk av psykoaktive stoffer” i ICD-10. Med en slik definisjon
finner man at 18,7% av avsluttede opphold ved de psykiatriske sykehusenhetene faller
innenfor denne gruppen. For 68% av dem var det anfgrt som hoveddiagnose. Hvis man for-
utsetter at utvalget av opphold med registrert diagnose er representativt ogsa for de andre
sykehusene, vil problemstillingen bruk av psykoaktive stoff vaere aktuelt ved ca 4400 opp-
hold pa sykehusniva pd landsbasis.

Bruk av alkohol var hyppigst forekommende, nesten like hyppig var blandingsmisbruk. Der-
etter fulgte fglgende stoffgrupper etter synkende forekomst: opiater, sedativa/hypnotika,
cannabinoider og "andre stimulantia”.

Ser man narmere pa hvilke psykiske lidelser stoffmisbruket var kombinert med for den ut-
valgte gruppen, finner man et spekter av ulike tilstander. Affektive lidelser forekom for 18 %
(hoved eller bidiagnose), schizofreni o.l. forekom for 10%. Personlighetsforstyrrelse (F60-63)
forekom for 12%, 60% av disse hadde diagnosene "Dyssosial” eller "Emosjonelt ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse". Blant personer med kombinasjon av affektiv lidelse og rusmiddel-
misbruk forekom alkoholbruk hos ca halvparten, nest vanligst var blandingsmisbruk. For
schizofrenigruppen derimot var blandingsmisbruk vanligst (ca halvparten), fulgt av bruk av
alkohol og cannabis. Blant pasienter med personlighetsforstyrrelser var ogsa blandingsmis-
bruk vanligst. Det var ogsa forskjell mellom gruppene i forhold til hvor hyppig stoffmisbruk
var anfgrt som hoveddiagnose: for 35% av de med affektiv lidelse, for 14% i schizofreni-
gruppen og for 35% blant de med registrert diagnose personlighetsforstyrrelse.

Ogsa ved DPS-ene var det registrert opphold med rusmiddelmisbruk som problem (hoved-
eller bi-diagnose). Andelen var noe lavere enn for opphold ved sykehus, nemlig 8% av alle
opphold. Ogsad pa dette nivet var alkoholbruk hyppigst, tett fulgt av blandingsmisbruk.

Analyserer man forekomsten av dggnopphold ved somatiske sykehus for den samme grup-
pen, finner man i 2001 et antall p& 7800 opphold. For 3 av disse var alkohol registrert som
den aktive agens (angitt i hoved- eller bidiagnose). I tillegg kommer andre alkohol- og
stoffrelaterte innleggelser der de registrerte diagnosene ikke ngdvendigvis angir en slik
sammenheng.

Kombinasjonen av psykisk lidelse og bruk av psykoaktive stoffer er altsa relativt vanlig fore-
kommende, bade innenfor somatisk og psykisk spesialisthelsetjeneste. S3 langt er dessuten
alkohol det hyppigst forekommende rusmidlet.

Innleggelser ved spiseforstyrrelser

Forekomsten av spiseforstyrrelser i den norske kvinnelige befolkningen ansls til ca 10% for
livstidsforekomst og 4% malt som punktprevalens (Gétestam og Agras 1995). En av de
alvorligste tilstandene, nemlig Anorexia nervosa ble anslatt 8 ha en punktprevalens pa 0,3%.
Behandlingsbehovet vil variere med tilstanden, for Anorexia antas neer alle 3 ha det (Rosen-
vinge og Gotestam 2002). For enkelte spiseforstyrrelser er forekomsten saerlig hgy blant de
unge. Fglgelig vil mange i spesialistbehandling finnes innenfor psykisk helsevern for barn og
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unge. De fleste vil ogsa fa sin behandling uten innleggelse. I dette kapitlet beskrives kun de
som er behandlet innenfor dggnenheter for voksne.

Man kan likevel anta at for sa alvorlige tilstander vil noen ha behov for dggnbehandling. I
analysene har vi tatt utgangspunkt i utskrevne pasienter med registrert diagnose. For 1,5 %
av avsluttede opphold ved de psykiatriske sykehusenhetene var spiseforstyrrelse (ICD-10
kode=F50) registrert som hoved- eller bidiagnose. Dette utgjorde 202 opphold. Forutsetter
man at utvalget med registrerte diagnoser er representativt for hele landet ¢, vil det bli ca
350 avsluttede sykehusopphold pa landsbasis. I tillegg vil flere pasienter vaere representert
med mer enn ett opphold hver. Ved 62% av oppholdene var pasientene yngre enn 30 ar, og
96% var kvinner. 64% av innleggelsene var “gyeblikkelig hjelp”.

Den hyppigst forekommende enkeltdiagnosen blant dggnpasienter ved sykehusene med
spiseforstyrrelser, var Anorexia nervosa (46%), fulgt av Bulimia (31%). For begge disse
gruppene var gjennomsnittsalderen 27 &r. For oppholdene til anorexi-pasientene var spise-
forstyrrelsen hoveddiagnose for 68%, for oppholdene blant bulimipasientene var det hoved-
diagnose for kun 18%. De hyppigst registrerte hoveddiagnosene var her "Depressiv episode”
eller "Tilpasningsforstyrrelse”.

Ved DPS-ene finner man ogsa dggnopphold der utskrivingsdiagnosen var spiseforstyrrelser,
her forekom en slik diagnose for 0,9% av oppholdene (30 opphold i utvalget). I volum fglger
altsd fordelingen mellom typer institusjoner den generelle: flest innleggelser pa sykehusniva.

Pasientgruppen vil ogsa kreve innleggelser ved somatiske sykehus. I 2001 forekom det 650
dggnopphold ved somatiske sykehus der hoved- eller bidiagnosen var spiseforstyrrelse. Den
stgrste gruppen blant disse hadde diagnosen Anorexia nervosa (410 opphold). Uansett er
antallet innleggelser eller dggnopphold ved spiseforstyrrelser stgrre ved somatiske sykehus
enn ved voksenpsykiatriske institusjoner, slik var situasjonen forgvrig ogsa i 1994 (Hegge-
stad 1996). I alle fall bekrefter tallene behovet for samordning og samarbeid pa tvers av
sektorer og bahandlingsenheter.

5.5 Vurdering av pasientenes funksjonsniva

En av de nye opplysningene som ble tatt inn i Minste-basis-datasett, var maling av pasien-
tenes funksjonsniva ved inntak og avslutning av et opphold. Formalet var & gi supplerende
informasjon om alvorlighetsgraden av pasientenes symptomer samt deres funksjonsniva.
Slik kan man fa et diagnose-uavhengig system for sammenligning av symptomer og funk-

. . O . o . . . .
sjonsniva. Det vil ogsa veaere slik at en person med et gitt problem eller diagnose kan ha ulike
faser i sykdomsforlgpet med ulikt behandlingsbehov.

Den sdkalte GAF-skaren (Global Assessment of Functioning) ble valgt som maleskala (Ameri-
can Psychiatric Association 1987). Valget var delvis begrunnet i at skaringssystemet er
enkelt og lite tidkrevende. GAF-skdren ble ogsd splittet i to separate dimensjoner: en for
funksjonsniva (GAF-F) og en for symptomniva (GAF-S). Skalaen g&r fra 1 til 100, fra dar-
ligste til friskeste (se vedlegg v5.2).

Siden disse opplysningene fgrst ble introdusert med det nye datasettet fra 2000, har ikke
alle institusjoner implementert slike malinger. Vi mener likevel det er riktig & presentere
noen forelgpige resultater for & gi en antydning om noen analysemuligheter. Vi understreker
imidlertid at det er relativt stor usikkerhet i data, og at resultatene dermed ma tolkes med
varsomhet. Det er heller ingen objektiv maleskala, men inneholder skjgnnsmessige faglige
vurderinger (Jones et al 1995). Derfor kan det ogsa veere slik at ulike fagpersoner vurderer
samme tilstand ulikt. I implementeringsfasen har det veert avholdt opplaeringskurs for
brukerne av skalene, for 8 oppna stgrre grad av samrating (Lgvdahl og Friis 1996).

7 Trolig er volumet noe hgyere, fordi Modum Bad behandler relativt flere enn gjennomsnittet. Modum Bad mangler imidlertid
diagnosedata for 2001.
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Analysene bygger pa data fra et utvalg institusjoner, der inklusjonskriteriet har vaert at opp-
lysningene skulle vaere registrert for minst 60% av de avsluttede oppholdene (se vedlegg
v5.1). I utvalget inngdr atte sykehus, sytten DPS-er og syv sykehjem. Andelen med mang-
lende informasjon var totalt 18% for innleggelsesstatus og 20% for utskrivingsstatus.

I figurene inngdr ikke enkeltverdier, men GAF-skalaen er inndelt i fire kategorier, der
gruppen med verdier 1-20 representerer de aller darligste. Psykosegrensen er satt ved
verdien 40, og i gruppen fra 41-60 vil man finne moderate til alvorlige symptomer. For funk-
sjonsnivaet vil kategorien med verdier 21-40 ogsa ha funksjonssvikt, mens blant de plassert
mellom 41-60 finner man moderate til alvorlige vansker med & fungere sosialt og i jobb. Den
friskeste gruppen med verdier fra 61-100 vil ha lette til ingen symptomer, og har fra bra til
fremragende funksjon.

I praksis er alle vurderingene foretatt ved start og avslutning av avdelingsoppholdene. I
dette kapitlet presenteres status ved innleggelse samt status ved utskriving. Innleggelse er
definert som starten av et institusjonsopphold, der pasienter som kommer fra annen enhet
innen samme institusjon er ekskludert sammen med opphold der innleggelsen forekom fgr ar
2000. Status ved utskriving er definert ved avslutning av institusjonsoppholdet, der pasien-
ter som overfgres internt eller dgr under oppholdet er ekskludert. Analysene er foretatt pa
gruppeniva, de samme pasientene trenger altsd ikke veere med i inntaksstatus og uttaks-
status. Forskjeller mellom innleggelses- og utskrivingsstatus er dermed ogsa pa gruppeniva,
o0g angir altsd ikke endringer pa personniva.

Status ved innleggelse
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Figur 5.3 Gruppert symptomniva (GAF-S) og funksjonsniva (GAF-F) ved innleggelse for et utvalg pasienter
etter type institusjon. Avsluttede opphold 2001.

Sammenligner man nivaet ved inntak for de ulike institusjonstypene (Figur 5.3), finner man
at sykehusene har flest av de darligste pasientene. Sykehusene har klart flest pasienter i den
aller darligste kategorien med GAF-skare 1-20. Ca 10% faller i denne gruppen. I forhold til
funksjon vil disse pasientene trenge hjelp til personlig hygiene, og er ndr det gjelder
symptomer vurdert til & kunne skade seg selv eller andre. Forgvrig er det innenfor gruppen
med organiske lidelser at man finner hgyest andel i den aller darligste symptom- og funk-
sjonsgruppen.
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Ved sykehusene utgjgr andelen av de to darligste gruppene (GAF-verdier < 40), ca 65%, der
GAF-S niva 40 altsd er satt til psykosegrensen. For sykehusene er det ogsa relativt likt niva
bdde pa symptom- og funksjons-skalaen. Nar det gjelder sykehjemmene, finner man at
pasientenes funksjonsniva er relativt sett klart /avere enn symptomnivaet. Den samme ten-
densen kan sees ved DPS-ene, om enn i mindre grad.

Et annet trekk ved sykehjemspopulasjonen er den relativt lave alvorlighetsgraden ved inntak
malt ved symptomskalaen. 2/3 har en hgyere GAF-S verdi enn 40, 12% hgyere enn 60.
Dette kan altsd tyde pa at sykehjemmene representerer et lavterskeltilbud for pasienter med
mer varige problemer. Ved neermere analyser finner man mange i denne gruppen med
stemningslidelser eller personlighetsforstyrrelser. Vi minner igjen om at usikkerheten i data
er relativt stor, og at antallet med vurdert GAF er relativt lavt pa sykehjemsniva.

Man kan ogsd sammenligne inntaksstatus for de ulike institusjonstypene ved 8 male median-
verdiene av de to GAF-skalaene. Man finner da det samme bildet som beskrevet ovenfor der
sykehusene har de klart darligste pasientene ved innleggelse (medianverdi 35), der nivaet er
likt bdde for symptom- og funksjonsstatus. Medianverdiene pd DPS-niva er hhv. 42 og 40,
mens sykehjemspopulasjonen har en medianverdi p& 48 for GAF-S og 40 for GAF-F.

I neste figur (Figur 5.4) er tilsvarende vurderinger angitt ved utskrivingstidspunkt, der altsa
pasientene som dgr under oppholdet eller overfgres til annen avdeling/enhet er ekskludert
fra analysene. Sammenligner man status for den pasientpopulasjonen som legges inn med
den som skrives ut, finner man den stgrste nivaforskjellen ved sykehusene. Ved utskriving
fra sykehus befinner 1/3 av pasientene seg i de to gruppene med darligst skdre, mot 2/3 ved
innleggelse. Ca 20% befinner seg i gruppen med best eller hgyest skare. Ellers kan man
finne en antydning til at symptomnivaet er noe bedre enn funksjonsnivaet.

Status ved utskriving
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Figur 5.4 Gruppert symptomniva (GAF-S) og funksjonsniva (GAF-F) ved utskriving for et utvalg pasienter
etter type institusjon. Avsluttede opphold 2001.

N&r man vurderer forskjeller mellom status ved inntak og utskriving, er det viktig 8 huske at
ulike pasientgrupper har ulikt endringspotensiale og ulik tidshorisont for endring. Slik at nar
man tolker endringer for ulike institusjoner eller grupper av institusjoner, ma man justere for
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ulikheter i pasientsammensetningen. I de analysene som presenteres her, er det endring pa
populasjonsniva, ikke personnivd som er studert.

Det kan videre utledes av figur 5.4 at pasientene som utskrives fra DPS-er og sykehjem har
et noe darligere funksjons- og symptomniva enn den populasjonen som skrives ut fra syke-
husene . For sykehusene vurderes ca 1/3 8 veere i de to gruppene med lavest skare, for
DPS-ene var andelen hhv. 35% malt ved symptomstatus og 39% for funksjonsstatus. For
sykehjemmene var 29% vurdert til de to gruppene med lavest symptomskare, mens 48%
kom i de to gruppene malt etter funksjonsstatus. Funksjonsnivaet 13 altsd pa et klart lavere
nivd enn symptomnivaet. En mulig tolkning av disse funnene er at de mindre institusjonene
behandler pasienter med et langvarig behandlingsbehov, og i mindre akutte faser enn det
sykehusene gjgr. Benytter man tall fra pasientdata for ar 2001 der alle opphold for en gitt
pasient ved samme sykehus er lenket sammen, finner man i gjennomsnitt flere opphold per
person ved de mindre institusjonene enn ved sykehusene (1,4 ved sykehusene mot 1,9 ved
DPS-ene). En slik oppgavefordeling kan sies @ vaere i tr&d med de sentrale malsettingene
med omstruktureringen av tjenesten med vektlegging av oppfglging av de darligste pasien-
tene neer bostedet.

En annen betraktning man kan gjgre ut fra de foreliggende resultatene, er at relativt mange
pasienter er sapass darlige ved utskriving at de vil trenge videre oppfglging over tid. For hele
utvalget befinner ca 1/3 seg i de to gruppene med darligst GAF-skare ved utskriving (< 40).
Langtidsoppfglging av de samme personene vil altsd kreve relativt mye ressurser, i tillegg til
at nye pasienter skal gis et tilbud.

5.6 Oppsummering og avsluttende kommentar

- Til tross for malsettingen om desentralisering foregar fortsatt hovedtyngden av all dggn-
behandling pa sykehusniva, saerlig malt i andel av alle opphold (70%). Den volummes-
sige dominansen gjelder for alle aldersgrupper.

- Sykehusene har flest av de yngre pasientene, men selv pa sykehjemsniva er aldersfor-
delingen relativt jevn (gjennomsnittsalder 51 ar). De eldre stdr for en betydelig mindre
andel av oppholdene innenfor psykisk helsevern enn det man finner innenfor somatiske
sykehus. De eldre innenfor psykisk helsevern har ogsa faerre opphold per person i gjen-
nomsnitt enn yngre.

- De pasientene som star for flertallet av oppholdene (utskrevne pasienter), befinner seg
innenfor diagnosegruppene affektive lidelser og schizofreni (ca 30% hver). S& selv om
schizofreni er en relativt sjelden lidelse, utgjgr den i forhold til behandlingsressursene en
betydelig stgrre andel.

- Selv om andelen av schizofrenipasienter er noe hgyere ved de mindre institusjonene, og
andelen pasienter med rusmiddelmisbruk noe hgyere pa sykehusniva, behandler alle
institusjonstyper i noen grad alle typer pasienter. Antallet opphold per person er noe
hoyere ved de mindre institusjonene enn pa sykehusene.

- I tillegg til at sykehusene har det hgyeste behandlingsvolumet for dggnopphold, har de
0gsd en sveert hgy andel gyeblikkelig hjelp innleggelser (75%). En slik situasjon vil virke
styrende pa aktiviteten, og kan skape mindre rom for tiltenkte planlagte funksjoner. An-
delen elektive innleggelser er hgyest for pasienter med organiske lidelser.

- Behovet for samarbeid og samordning mellom ulike nivder og enheter synliggjgres ved
analyser av innleggelser for pasienter med rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser. For
begge grupper er antallet innleggelser ved somatiske sykehus flere enn dggnoppholdene
innenfor psykisk helsevern. For psykiatriske sykehusenheter finnes rusmiddelbruk som

& Medianverdier for utskrivingsstatus var fglgende: 50 for GAF-S og 48 for GAF-F ved sykehus, 45 for bdde GAF-S og GAF-F ved
DPS, 50 for GAF-S og 42 for GAF-F ved sykehjem.
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hoved- eller bidiagnose ved 18% av alle opphold. S& langt er alkohol det hyppigst fore-
kommende rusmidlet.

Maler man alvorlighetsgraden av pasientenes tilstand ved innleggelse med GAF-skare,
(skala for symptomniva og funksjonsniva), finner man at sykehusene har flest av de
alvorligst syke. For hele 2/3 av oppholdene var pasientene psykotiske og/eller til fare for
seg selv eller andre (GAF-S verdi 40 eller lavere). En slik situasjon understreker behovet
for ressurser ogsa til & opprettholde sykehusenes virksomhet.

Det er for sykehuspopulasjonene man finner stgrst forskjell mellom status i symptom- og
funksjonsnivd mellom innleggelses- og utskrivingstidspunktet. Generelt har pasientene
som skrives ut fra de mindre institusjonene et noe lavere funksjonsnivd enn de som
skrives ut fra sykehusene. En tolkning av resultatene er at de mindre institusjonene be-
handler pasienter med et langvarig behandlingsbehov, og i mindre akutte faser enn
sykehusene.

Relativt mange pasienter er sdpass darlige ved utskriving at de vil trenge videre opp-
folging over tid. For hele utvalget befinner ca 1/3 seg i de to gruppene med darligst GAF-
skare ved utskriving (< 40). Langtidsoppfglging av de samme personene vil altsa kreve
relativt mye ressurser.



6 Status for Opptrappingsplanen for psykisk
helse 1999-2006

Helge Hagen

6.1 Innledning

Med utgangspunkt i St meld 25 (1996-97) “Psykiatrimeldingen” og St prp nr 63 (1997-98)
“Opptrappingsplanen” har det psykiske helsevern de siste ar vaert gjenstand for en malrettet,
statlig styrt reform. Opptrappingsplanen legger til grunn at det er behov for en omfattende
styrking av tjenestetilbudene til mennesker med psykiske lidelser, bade kvantitativt og kva-
litativt. Innen spesialisthelsetjenesten (psykisk helsevern) som omtales i dette kapitlet, pa-
pekes det behov for bdde utbygging og omstrukturering av tjenestetilbudene for & bedre
kvaliteten p& behandlingstilbudene og gjgre dem mer tilpasset brukernes behov.

Opptrappingsplanen er en 3ttedrig plan (1999-2006) med konkrete tiltak og gkonomiske
virkemidler. Finansieringen av Opptrappingsplanen skjer hovedsakelig gjennom statlige gre-
merkede midler, basert bl a pa fylkeskommunale planer der det er redegjort for hvilke kon-
krete tiltak som planlegges gjennomfgrt i Igpet av planleggingsperioden, og hvilke kostnader
til investeringsmidler og gkte driftsutgifter dette medfgrer. Med enkelte merknader er na
samtlige fylkesplaner godkjent. Etter at staten - gjennom de regionale helseforetakene -
overtok eierskapet til spesialisthelsetjenesten i 2002, er de regionale foretakene imidlertid
gitt anledning til & vurdere prioriteringen av de ulike investeringsprosjektene pa ny.

Det er verd & merke seg at statlige gremerkede tilskudd til psykisk helsevern for alvor skjgt
fart fra og med 1996. “Opptrappingen” innen psykisk helsevern hadde alts3 foregatt i flere ar
fgr Opptrappingsplanen ble formelt godkjent av myndighetene (Halsteinli, V 2000). Dette
forte til betydelig vekst bade i bemanning og aktivitet i siste del av 1990-tallet (Hagen, H
2000; Pedersen, Per B 2001).

I Opptrappingsplanen er gkningen i driftsutgifter til psykisk helsevern (spesialisthelse-
tjenesten) stipulert til 2,1 milliarder kroner (1998-kroner). I Igpet av de tre fgrste arene av
planperioden har brutto driftsutgifter til psykisk helsevern gkt med 475 millioner kroner
(omregnet til 1998-kroner). Denne realgkningen skyldes i all hovedsak gkte statlige tilskudd.
@kningen de tre fgrste arene utgjgr altsa i stagrrelsesorden 23 prosent av den totale stipulerte
gkningen. Det innebzerer at dersom man skal nd malet om gkning pa 2,1 milliarder, ma
gkningen i utgiftene (og antageligvis saerskilte statlige tilskudd) ligge p& et hgyere nivd de
siste fem drene enn i de tre fgrste i planperioden. Opptrappingsplanen tilsier med andre ord
gkt vekst i drene som kommer.

6.2 Avgrensing av perioden

Opptrappingsplanen ble godkjent i statsrdd 15 mai 1998, men baserer seg pa tallgrunnlag og
dokumentasjon fra driftsaret 1996. Nar Opptrappingsplanen skal evalueres star en derfor
ovenfor det problem at endringsmalene i planen tar utgangspunkt i virksomheten i 1996,
mens det samtidig understrekes at endringene skal finne sted i Igpet av planperioden (1999-
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2006). Det er her en tidsmessig diskrepans som skyldes tidsintervallet fra basisanalysene ble
foretatt til Opptrappingsplanen ble endelig godkjent. I dette kapitlet evalueres status ved
utgangen av driftsdret 2001. Dette er fem ar etter beregningsgrunnlaget (1996), og tre ar
etter at den “offisielle” opptrappingsperioden startet (1999).

I kapitlet vises endringene som har funnet sted siden henholdsvis 1996 (basisaret for be-
regningene) og 1999 (starten av den offisielle planperioden).

Fordi tallmaterialet for de respektive ar refererer seg til situasjonen ved slutten av 8ret, er
endringene i planperioden 1999-2001 beregnet med utgangspunkt i data fra driftsdret 1998.
Derved er det i realiteten endringer fra og med 1 januar 1999 som registreres.

6.3 Psykisk helsevern for voksne

Opptrappingsplanen papekte at det var store strukturproblemer innen psykisk helsevern for
voksne. Stortinget sluttet seg til proposisjonens forslag om flere dggnplasser for aktiv be-
handling, gkt dagbehandling, kvalitativ styrking av behandlingstilbudene og gkt poliklinisk
kapasitet. Ut fra Stortingets behandling av stortingsmeldingen skal psykisk helsevern for
voksne omfatte sykehusavdelinger, distriktspsykiatriske sentra (DPS’er) og privatprakti-
serende spesialister med fylkeskommunal driftsavtale. Sykehjem skal enten omgjgres til mer
behandlingsorienterte enheter under DPS, eller trappes gradvis ned etter hvert som de
kommunale omsorgstjenestene bygges ut. Generelt legges det stor vekt pd samhandling
mellom fgrste- og andrelinjetjenesten, og kommunenes ansvar for mennesker med psykiske
lidelser blir understreket.

Opptrappingsplanen angir falgende hovedmél/ for psykisk helsevern til voksne:

Kvalitativ styrking (okt personellinnsats):
- 2300 flere arsverk i Igpet av planperioden

- @kt innslag av leger, psykologer og hggskoleutdannet personell (fra 52 prosent i 1996 til
72 prosent i 2006).

- Bemanningsgkning per plass ved DPS’ene

- 50 prosent flere privatpraktiserende psykiatere og psykologer med driftsavtale

Kvantitativ styrking:

- Antall dggnplasser i sykehusavdelinger holdes p& nivaet fra 1996. Det bygges ut 160 nye
plasser for personer som dgmmes til psykisk helsevern.

- Utbygging av distriktspsykiatriske sentra: totalt 1 025 nye plasser for aktiv behandling i
forhold til nivaet i 1996. Antall plasser i sykehjem reduseres tilsvarende.

- @Pkning i den samlede polikliniske kapasiteten med ca 220 000 konsultasjoner (50 pro-
sent gkning fra nivaet i 1996).

- @kning i antall dagopphold i DPS’er med 90 000 (50 prosent) i forhold til nivaet i 1996.

6.3.1 Kvalitativ styrking

I Opptrappingsplanen fremheves bemanning som et vesentlig kvalitetselement. Det er satt
av midler til kompetansehevende tiltak for personell; som etter- og videreutdanning, forsk-
ning og spesielle rekrutteringstiltak.
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M8l 1: Antall 8rsverk skal ke med 2.300 i lopet av planperioden.

Antall arsverk innen psykisk helsevern for voksne gkte fra 13 217 i 1996 til 14 535 i 2001.
Dette er en vekst pa ca 1.300 arsverk. I forhold til malsetningen om 2.300 flere arsverk
innen 2006 gjenstar saledes en vekst pd ca 1000 arsverk i perioden 2002-2006, eller ca 200
nye arsverk per ar. Fra og med 1999 til 2001 gkte arsverksinnsatsen med nesten 300 per ar.
Dersom denne veksten viderefgres i resten av perioden, ligger det sdledes an til at mal-
settingen vil bli overoppfylt med 500 arsverk.

Ogsd om vi legger til grunn at hele gkningen pd 2.300 8rsverk skal finne sted i planperioden
1999-2006, fremgar det at endringstakten fra 1999 til 2001 er hgy nok til 8 oppfylle mal-
settingen. En slik netto bemanningsvekst (300 flere drsverk per &r fra og med 2002) vil gi en
total gkning pa 2.400 arsverk i Igpet av planperioden.

M8l 2: @kt innslag av leger, psykologer og hggskoleutdannet personell

Tabell 6.1 viser endring i arsverksinnsats blant henholdsvis leger, psykologer, sykepleiere,
hggskoleutdannet terapipersonell og gvrig personale.

I perioden 1996-1998 var den relative bemanningsgkningen hgyest blant leger, og dernest
blant psykologer og sykepleiere. I de gvrige personellgrupper var arsverksinnsatsen enten
redusert, eller uendret. I perioden 1998-2001 (opptrappingsperioden) gkte antall drsverk
blant alle typer "kvalifisert” personell” (leger, psykologer, sykepleiere og hggskoleutdannet
terapipersonell), mens antall 8rsverk blant gvrig personell (hjelpepleiere, ufaglzert personale,
pleie- og miljgpersonale med mindre enn 3-8rig helsefaglig utdanning) ble redusert. Det er
altsd ikke tvil om at det har skjedd en vesentlig endring i personellsituasjonen innen psykisk
helsevern for voksne i retning av bedre kvalifisert personell.

Tabell 6.1 Arsverk i institusjoner for voksne etter personellkategori og driftsform. Antall og endring 1996-98 og 1998-

2001.
Arsverk 1996 1998 2001 Endring Endring
1996-1998 1998-2001
Antall Prosent Antall Prosent

Leger 763 871 1018 108 14 147 17
Psykologer 567 615 766 48 8 151 25
Sykepleiere 4233 4533 4963 300 7 429 10
Hggskoleutd terapipersonell 821 783 1173 -38 -5 390 50
- @vrig personell V) 6783 6852 6615 69 1 -237 -3
Arsverk totalt 13217 13654 14535 437 3 881 6

1) Hjelpepleiere, ufagleert personale, pleie- og miljgpersonale med mindre enn 3-8rig helsefaglig utdanning.
Kilde: SSB
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I Opptrappingsplanen legges til grunn at 10 770 av arsverkene i psykisk helsevern for
voksne skal utfgres av universitets- eller hggskoleutdannet personell (“kvalifisert” personell”)
ved slutten av planperioden. I 2001 ble det utfgrt 7 920 rsverk i disse personellgruppene.
For & na malet i Opptrappingsplanen ma gkningen altsa vaere 570 flere slike arsverk per ar.
Hittil i planperioden har gkningen vaert 373 nye arsverk i disse personellgruppene per ar.

Med denne endringstakten vil det i 2006 veere omlag 1 000 fzerre arsverk blant universitets-
eller hggskoleutdannet personell enn Opptrappingsplanen legger opp til i 2006. Kompetanse-
hevingen skjer altsd ikke raskt nok til at antall universitets- og hggskoleutdannet personell
ligger an til & bli like hgy som Opptrappingsplanen legger opp til i 2006.

I Opptrappingsplanen antas det at: “tilgangen pd hgyskoleutdannet personell under ett vil
veere tilstrekkelig til & mgte etterspgrselen som folge av denne opptrappingsplanen.”

Det pekes pa at mangelen pa leger og psykologer i noen &r utover 2006 kan kompenseres
med gkt bruk av personell med hgyskoleutdanning. Totalt mener departementet at det vil bli
en rimelig balanse mellom den gkte etterspgrsel og sannsynlig tilgang pa personell i Igpet av
planperioden. Utdanningskapasiteten for universitets- og hggskoleutdannet personell er
vesentlig gket de siste 10 drene, og den oppmerksomhet og de gkte ressurser som opp-
trappingsplanen har medfgrt synes @ ha fort til at rekrutteringen til fagfeltet er bedret. Til-
veksten av personell er avhengig av gkning av driftsmidlene. Da veksten i opptrappings-
planens driftsmidler har veert lavere i fgrste del av perioden enn den vil bli i siste del, m3 det
anses for & vaere gkonomisk grunnlag for en sterkere vekst i antall rsverk i den resterende
delen av opptrappingsperioden enn i de fgrste tre arene.

M&! 3: Bemanningsgkning per plass ved DPS’ene®.

I 1996 ble det utfgrt 1823 3rsverk ved bo- og behandlingssentrene, eller 1,8 arsverk per
heldggnsplass, se tabell 6.2. I 2001 ble det utfgrt 4 042 arsverk ved sentrene, eller 2,3 ars-
verk per heldggnsplass. Antall arsverk per plass har altsd steget, og forventes & stige videre i
perioden.

Tabell 6.2 Antall rsverk og bemanningsfaktorer ved bo- og behandlingssentra/”DPS’er” etter personellkategori.

1996-2001.

Arsverk 1996 1998 2001
Leger og psykologer 177 284 552
Universitets- og hgyskoleutdannet personell totalt ¥ 936 1391 2 265
Arsverk totalt 1823 2763 4042
Antall senger 1014 1492 1779
Bemanningsfaktorer

Leger/psykologer per plass 0,17 0,19 0,31
Universitets- og hgyskoleutdannet personell totalt per 0,92 0,93 1,27
plass

Total bemanningsfaktor 1,8 1,9 2,3

1) Se definisjon over.
Kilde: SSB

59 Se avsnittet om DPS'er for naermere presisering og diskusjon av begrepet “DPS”.

96



KAPITTEL 6 — STATUS FOR OPPTRAPPINGSPLANEN

Det har alts3 skjedd en markert kompetanseheving ved de distriktspsykiatriske tilbud (bo-
og behandlingssentra og “DPS'er”), ved at arsverksinnsatsen blant personale med universi-
tets- eller hgyskoleutdanning har gkt mer enn blant de gvrige grupper av personale i lgpet av
perioden. Bemanningsfaktoren blant leger og psykologer er nzer fordoblet, mens beman-
ningsfaktoren blant personale med tredrig helsefaglig utdanning eller mer har gkt med naer
40 prosent. Hoveddelen av denne endringen har funnet sted innen “planperioden” 1999-
2001.

Det er, som det fremgar i avsnittet om “Mal 2" over likevel grunn til & anta at mangel pa
leger, psykologer og hgyskoleutdannet personell vil vaere den stgrste hindring for at slike
sentra skal kunne utvikle seg til selvstendige faglige enheter, slik det legges opp til i plando-
kumentene. Inntil videre synes mangelen pd fagstab & bli Igst ved & redusere ambisjons-
nivaet for disse lokale distriktspsykiatriske tilbud.

M8l 4: 50 prosent flere privatpraktiserende psykiatere og psykologer med driftsavtale.

For & vurdere dette delmélet er det helt avgjgrende hvilket 8r som brukes som utgangs-
punkt. Som Opptrappingsplanen gjgr rede for, fant det i 1998 sted en reform der det ble
inngadtt nye avtaler med tidligere avtalelgse spesialister, noe som fgrte til at antall avtale-
arsverk det aret ble naer tredoblet. Regnes 1996 som utgangsaret er altsa malsettingen
overoppfylt flere ganger bare i 1998, og det skulle fglgelig ikke vaere grunnlag for ytterligere
vekst senere i planperioden. Som det fremgar av tabell 6.3 har det heller ikke vaert noen
nevneverdig vekst i antall drsverk for avtalespesialister etter 1998. Regnes derimot 1998
som utgangsaret, tilsier 50 prosent ytterligere vekst i resten av planperioden en ny rekrutte-
ring til privat praksis i sterk og problematisk konkurranse med rekrutteringen til de offentlige
tilbudene.

Det er naerliggende 8 anta at reformen i 1998 var ment som et “engangslgft” for a8 styrke
tilgjengeligheten til spesialisert behandling fra privatpraktiserende spesialister.

Tabell 6.3 Arsverk for privatpraktiserende psykiatere og psykologer med fylkeskommunale driftsavtale. Absolutte tall
og endring fra 1997 til 2001.

Avtalespesialister i psykisk helsevern 1997 1998 2001 Endring 1997-2001
Absolutte Prosent
tall
Psykiatere 56 167 176 120 214
Psykologer 98 388 400 302 308
Sum 154 555 576 422 274

Kilde: SSB

6.4 Kvantitativ styrking

M&l 5: Antall dognplasser i sykehusavdelinger holdes p8 niv8et fra 1996. Det bygges ut 160
nye plasser for personer som demmes til psykisk helsevern.

Stortingsproposisjonen gikk inn for 8 opprettholde antall sykehusplasser i psykisk helsevern
for voksne. I tillegg ble det vurdert 8 vaere behov for 160 nye plasser for personer som
demmes til psykiatrisk behandling. Utover dette var det ikke lagt opp til 8 gke antall degn-
plasser ved sykehusene.

I 1996 som var proposisjonens utgangspunkt, var det 2940 sykehusplasser i psykisk helse-
vern for voksne i Norge. Med en vekst pd 160 nye plassene for dgmte, tilsier dette 3100
plasser ved slutten av planperioden.
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I 2001 var det 2908 dggnplasser i sykehusavdelinger for voksne, altsd en reduksjon pa 32
plasser i forhold til 1996, se tabell 6.4. Det gjenstar saledes ca 190 nye plasser som ma
etableres i resten av opptrappingsperioden for & nd malsettingen. I departementets fore-
Igpige liste over investeringsprosjekter som skal realiseres fram til 2006 ved hjelp av inves-
teringsmidler fra Opptrappingsplanen, inngikk det varen 2002 utbygging av totalt 62 nye
plasser for dgmte ved sykehusene, og 30 plasser ved akutt/intermedizer/ dobbeltdiagnose-
poster ved sykehus; totalt 92 dggnplasser. Sammen med eksisterende antall plasser tilsier
dette 3000 dggnplasser ved sykehusavdelinger ved slutten av planperioden. Dette er 100
plasser (tre prosent) lavere enn det som skal til for & gke plasstallet fra 1996 med 160 dggn-
plasser.

I henhold til Igpende statistikk innhentet av SSB og kvalitetskontrollert ved SINTEF Unimed
har plasstallene ved sykehusene variert med mellom 50 og 100 plasser arlig siden 1996,
uten at dette ngdvendigvis avspeiler &rlige endringer i reell kapasitet. Forskjellene skyldes
trolig at det stadig skjer omlegginger av driften lokalt, slik at plasstallet midlertidig gar ned
fra et &r til et annet mens utbyggingsprosjekter ferdigstilles. Nar summen av eksisterende
plasser og plasser under utbygging i 2001 er 100 plasser (3 prosent) lavere enn forutsatt i
Opptrappingsplanen, gir dette altsd ikke grunnlag for & hevde at plasstallet i sykehusav-
delinger ma gkes pa nasjonal basis utover de tiltak og investeringer som allerede er iverk-
satt. Vurderinger av hva som er hensiktsmessig plasstall ved den enkelte enhet ma skje
lokalt.

Nar kapasiteten ved dggnavdelingene vurderes, m3 en dessuten ogsd legge vekt pa8 hvordan
plassene brukes. Mange stgrre og mindre ombyggingsprosjekter og omlegging av driften har
hatt som hensikt & fremme mer aktiv og kvalitativt bedre behandling. Som fglge av dette har
antall avsluttede pasientopphold gkt med 24 prosent fra 1996 til 2001, til tross for at antall
dggnplasser er noe redusert. Det har dessuten funnet sted en vesentlig styrking av perso-
nellinnsatsen, med bade med hensyn til antall og utdanningsniva.

Det er imidlertid fortsatt store forskjeller mellom fylkene ndr det gjelder d@gnplassdekningen
ved sykehus. For alle fylkene som i 1996 |13 vesentlig under landsgjennomsnittet er det gitt
stgtte til utbyggingsprosjekter ved sykehus, eller slike prosjekter er planlagt realisert senere
i perioden. Med denne utbyggingen vil alle disse fylkene utenom Sogn og Fjordane fa en
dggnplassdekning opp mot den gjennomsnittlige dggnplassdekningen utenom Oslo. Fylkes-
planen i Sogn og Fjordane er spesiell ved at det ikke legges opp til 8 bygge flere sykehus-
plasser, men at man i stedet satser p& utbygging og utvikling av DPS’ene.

M8l 6: Utbygging av_distriktspsykiatriske sentra: totalt 1 025 nye plasser for aktiv_be-
handling i forhold til niv8et i 1996. Antall plasser i sykehjem reduseres tilsvarende.

Psykiatrimeldingen gikk inn for at hele landet skulle dekkes av distriktspsykiatriske sentre
(DPS) med definerte opptaksomrader. Et DPS skal bestd av voksenpsykiatrisk poliklinikk,
dagtilbud og dggnplasser. Det polikliniske tilbud skal i tillegg til generell psykiatrisk kompe-
tanse ogsa ha szerlig kompetanse pa behandling av rusmisbrukere med psykiske lidelser.
DPS’ene skal samarbeide naert med de kommunale helse- og sosialtjenestene. DPS’ene skal
dels etableres ved nybygg, og dels ved omorganisering og ombygning av eksisterende insti-
tusjoner som psykiatriske sykehjem og poliklinikker.

Behovet for dggnplasser ved DPS’er er i Opptrappingsplanen anslatt til 2 040. Dette tallet
fremkom som summen av eksisterende antall plasser ved bo- og behandlingssentra i 1996
(1 014)" og et beregnet merbehov pd 1 025 plasser i Igpet av planperioden.

DPS-modellen er lagt til grunn i alle de godkjente fylkesplanene. I planene er det til sammen
foresldtt 81 DPS’er. Av disse er 62 opprettet i dag. Av de 62 opprettede DPS’ene er halv-
parten i henhold til Sosial- og helsedepartementet i hovedsak ferdig utbygget ndr det gjelder

70 Dettt:’e tallet, som opprinnelig ble angitt til 1 040, er senere i SAMDATA-sammenheng korrigert til 1 014, slik at det “korrigerte”
planmalet for antall plasser i DPS’er i 2006 er 2 040 i sted for 2 065.

98



KAPITTEL 6 — STATUS FOR OPPTRAPPINGSPLANEN

bygningsmassen, og har kommet langt i & legge om behandlingstilbudene til mer aktiv be-
handling. For de resterende er det planlagt ny bygningsmasse i varierende omfang, men
driften ved disse hemmes forelgpig av bygninger som er for sm& eller av andre grunner
uhensiktsmessige. Fire helt nye DPS’er er under bygging, og ytterligere 13 er under pro-
sjektering’.

I tillegg til de nybygde plassene som er finansiert fra Opptrappingsplanen kommer nye plas-
ser som fylkeskommunene har finansiert selv, og institusjoner som er bygget om og rustet
opp med mer kvalifisert personell slik at arbeidsformene er endret i trdd med DPS-modellen.
En rekke psykiatriske sykehjem er endret pd denne maten, og er blitt til en dggnenhet innen
et DPS. Mange eldre institusjoner er i en overgangssituasjon og er i ferd med 8 endres. Dette
gjor det vanskelig 8 tallfeste hvor mange DPS-plasser vi har i dag. I foslge SAMDATA Psykisk
Helsevern Tabeller 2001 har antall dggnplasser ved “bo- og behandlingssentra”/DPS’er gkt
fra 1014 i 1996 til 1 779 i 2001, se tabell 6.4.

Tabell 6.4 Dggnplasser i psykisk helsevern for voksne 1996-2001. Antall og prosent endring.

Institusjonstype 1996 1998 2001 Endring 1996-2001

Absolutte Prosent

tall
Sykehus 2938 3070 2908 -30 -1
Bo- og behandlingssentra 1014 1487 1779 765 75
Sykehjem 2 058 1298 735 -1 323 -36
Andre dggninstitusjoner 245 120 77 -168 -31
Totalt 6 255 5975 5499 -1397 -19

Institusjonstypen “DPS” er under utbygging. F3 av enhetene tilfredsstiller per dato de krav
som angis i Psykiatrimeldingen. Fordi s8 mange av disse enhetene er inne i en utviklingspro-
sess, lar det seg vanskelig gjgre & tallfeste hvor mange plasser det er per i dag. Om det be-
regnede antall degnplasser pa 2040 ved DPS’er kan nds i 2006, vil veere avhengig av flere
forhold, og ikke bare av antall nye plasser som bygges finansiert av Opptrappingsplanen.
Totaltallet vil veere sterkt avhengig av endringer i plasstallet ndr eldre institusjoner bygges
om, og hvordan disse forandrer sine arbeidsformer. Denne type endringer i plasstallet fore-
ligger det ikke oversikt over nd, ikke minst fordi helseforetakene har signalisert at de vil
vurdere driften av sine institusjoner pa ny etter overtakelsen fra fylkeskommunene. Tilgang
til kvalifisert personell er en kritisk faktor for hvorvidt malet i Opptrappingsplanen om at hele
landet skulle dekkes av DPS’er med definerte opptaksomrader lar seg gjennomfgre som
planlagt. Som det pekes pa i avsnittet om kompetanseheving, er det mangelen pd leger og
psykologer som synes & veere mest presserende.

Antall plasser ved psykiatriske sykehjem har sunket fra 2 060 i 1996 til 735 i 2001. Det
synes altsd dpenbart at plasstallet ved sykehjemmene i 2006 vil bli langt lavere enn de 1400
plassene som er anslatt i Opptrappingsplanen. I alle de fylkeskommunale planene er de psy-
kiatriske sykehjemmene enten foreslatt avviklet eller rustet opp og omgjort til avdelinger ved
DPS’ene. Det er bare i noen ganske fa fylker det vil kunne vaere igjen psykiatriske syke-
hjemsplasser i 2006.

711 St.prp. nr. 63 var det foreslatt avsatt midler til nybygging av 1133 dggnplasser ved DPS’ene. I perioden 1999 - 2001 er det
bygget 60 nye dggnplasser ved DPS’ene. I departementets liste over byggeprosjekter som skal realiseres i resten av perioden er
det avsatt midler til ytterligere 645 nye dggnplasser. Til sammen gir dette 705 nybygde dggnplasser ved DPS’ene i
opptrappingsperioden.
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M8l 7: @kning i den samlede polikliniske kapasiteten med ca 220 000 konsultasjoner (50
prosent gkning fra niv8et i 1996).

Opptrappingsplanen gar inn for 8 gke den polikliniske behandlingen med 220 000 konsulta-
sjoner i Igpet av planperioden. Beregningsgrunnlaget er her en gkning pa 50 prosent i for-
hold til nivaet i 1996. Det er uklart hvorvidt - og hvordan - privat avtalepraksis skal med-
regnes. Arlige opplysninger om antall konsultasjoner hos private avtalespesialister pa lands-
basis foreligger ikke.

N&r privat avtalepraksis holdes utenfor, har den polikliniske virksomheten gkt med 110 000
konsultasjoner, eller 25 prosent i de fem arene 1996-2001. Dersom denne veksten fortsetter
0gsd de neste fem ar av planperioden vil malet om 220 000 flere konsultasjoner i forhold til
nivdet i 1996 nds i 2006.

I samme periode har antall &rsverk i offentlig poliklinisk virksomhet gkt med 49 prosent, noe
som vitner om en forsert satsing pa poliklinisk virksomhet, uten at dette har gitt uttelling i
tilsvarende gkning i polikliniske konsultasjoner. I Igpet av 2000 gkte f.eks. antall polikliniske
arsverk med 19 prosent, mens antall polikliniske konsultasjoner gkte med fem prosent.

Som det fremgar av tabell 6.5, er den polikliniske virksomheten ved sykehus og frittstaende
poliklinikker redusert i perioden. @kningen i poliklinisk virksomhet har i sin helhet funnet
sted ved “bo- og behandlingssentra”/DPS’er, der volumet av slik virksomhet er mer enn for-
doblet fra 1996. Dette skyldes i stor grad at polikliniske behandlingsenheter som tidligere ble
definert som en integrert del av et sykehus, nd inngar/klassifiseres som del av et bo- og
behandlingssenter/DPS.

Tabell 6.5 Antall polikliniske konsultasjoner i psykisk helsevern for voksne 1996, 1998 og 2001. Antall og prosent
endring. Hele tusen.

Antall polikliniske konsultasjoner 1996 1998 2001 Prosent endring Prosent endring
1996-98 1998-2001

Sykehusavdelinger 228 224 181 -2 -19

Bo- og behandlingssentra 106 150 275 42 83

Frittstdende poliklinikker 97 100 92 3 -8

Andre institusjonstyper 7 2 0

Totalt 438 476 549 9 15

Med den definisjon av DPS’er som ligger til grunn i dette kapitlet (se eget avsnitt om
DPS’er), har antall polikliniske konsultasjoner ved slike sentra gkt med 170 000 i perioden
1996-2001, og med 125 000 i de tre 3rene hittil i planperioden. Dersom den polikliniske
aktivitet ved DPS’ene gker like mye i resten av planperioden, vil dette gi en netto gkning ved
DPS’ene pd 330 000 konsultasjoner.

M8l 8: Produktivitetsgkning p8 50 prosent ved polikliniske enheter for voksne

Tabell 6.6 viser utviklingen i produktivitet i Igpet av planperioden. Antall &rsverk blant poli-
kliniske behandlere registreres ved en punkttelling ved slutten av aret. Antall konsultasjoner
er derimot basert pa8 produksjonen gjennom hele 3ret. Dette innebaerer at poliklinikker som
ansetter behandlere ved slutten av aret far lav produktivitet, fordi behandlerne telles med
som hele drsverk, uten & ha rukket 38 produsere konsultasjoner. For @ minimere denne feil-
kilden har vi i tabellen under benyttet gjennomsnittstall for to ar av gangen for & beregne
antall arsverk. Antall drsverk i 1998 er sdledes gjennomsnittet av antall rsverk i 1997 og
1998, antallet i 1999 gjennomsnittet for antall arsverk i 1998 og 1999 osv. Ved denne frem-
gangsmaten legges da til grunn at nye behandlere som en gjennomsnittsbetraktning starter
sin polikliniske virksomhet jevnt fordelt gjennom hele aret.
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Tabell 6.6  Antall polikliniske 8rsverk blant fagutdannet personale ¥ totalt, per &r og per virkedag. 1998-2001. Antall
og prosent endring.

1998 1999 2000 2001 Prosent
endring
1998-2001
Antall 8rsverk blant fagstab 2 1227 1306 1362 1523 24
Antall polikliniske konsultasjoner 476 000 505 000 521 000 549 000 15
Antall konsultasjoner per ar 388 387 383 360 -7
Antall konsultasjoner per virkedag 1,68 1,68 1,67 1,57 -7

1) Polikliniske 8rsverk blant personale med universitets- eller hgyskoleutdanning, minus merkantilt personale
2) Gjennomsnittet for angjeldende og forutgdende ar

3) 230 dager i dret

Som det fremgar, var produksjonen av pasientkonsultasjoner per fagarsverk tilnsermet stabil
fram til 2001, da den sank med sju prosent, til 1,57 per virkedag.

Det er nzerliggende & anta at denne produksjonsreduksjonen kan vaere knyttet til den store
tilveksten av nye behandlere i 2001 (161 nye behandlere). Det m& ngdvendigvis medgd mye
tid for & gi- og fa opplaering. En evt midlertidig reduksjon i effektivitet kan sdledes tenkes &
veere en investering i fremtiden, ved at man pa sikt legger grunnlaget for 8 kunne fa en
stgrre gking i kapasitet og effektivitet. Det vil ta minst ett &r for effektene av satsingen i
2001 pa poliklinisk virksomhet lar seg avlese.

Antall konsultasjoner per behandler er omlag dobbelt s3 hgy som i psykisk helsevern for barn
0g unge. Mesteparten av tiden gar likevel med til andre gjgremal enn direkte pasientkonsul-
tasjoner. Dette kan ha flere drsaker; bl a at personalet ved poliklinikkene i utstrakt grad ma
betjene og radgi dggnenheter som fglge av integrasjonen med dggnenhetene ved de nye
DPS’ene, som forutsetter naert samarbeid mellom poliklinikk og dggnenhet. I Rundskriv I-
24/99 heter det saledes at:

"Dag- og degnavdelinger som skal brukes i aktiv behandling ber ha lett tilgang p&
fagpersonell fra poliklinikken (...). Neer og lgpende samhandling mellom poliklinikk og
dognavdelinger tilsier at de fortrinnsvis bgr veere lokalisert i neerheten av hverandre”.

Det heter ogsd at DPS/poliklinikkenes oppgave ogsa skal vaere:

veiledning/konsultasjon/rédgivning til kommunalt ansatte, herunder ogs8 admi-
nistrativt personell i tilknytning til kommunal planlegging.

Poliklinikkene skal altsd ha flere- og ulike typer funksjoner utover det & drive direkte pasi-
entbehandling - det er ikke “rene” poliklinikker i tradisjonell (somatisk) forstand det er tale
om. A evaluere produktivitet ved slike enheter forutsetter derfor at alle typer virksomheter
inngar i analysene. “Poliklinikkene” har i alle fall tre typer oppgaver:

- neert samarbeid, evt samorganisering med dggnenheter
- direkte pasientbehandling
- samarbeid og r8dgivning ovenfor kommunene

Vurderingen av effektiviteten ved de polikliniske enhetene beror med andre ord pd at man
har en oppfatning av hva som er “ideell” vektlegging av de ulike aspekter ved driften.
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M8l 9: @kning i antall dagopphold i DPS’er med 90 000 (50 prosent) i forhold til niv8et i
1996.

I Opptrappingsplanen det angitt som et mal & gke kapasiteten i dagbehandlingen med
90.000 dagopphold i Igpet av opptrappingsperioden. Veksten i dagbehandlingen skal skje ved
DPS’ene, mens dagbehandlingen ved sykehusene forutsettes holdt omtrent pa samme niva
som i 1996. Dagbehandlingen ved psykiatriske sykehjem forventes redusert.

I henhold til statistikk innhentet av SSB er volumet av dagbehandling redusert med 127 000
dagopphold (34 prosent) fra 1996 til 2001, se tabell 6.7.

Tabell 6.7 Antall oppholdsdager i psykisk helsevern for voksne 1996, 1998 og 2001. Antall og prosent endring. Hele

tusen.
Antall oppholdsdager 1996 1998 2001 Prosent endring  Prosent endring
1996-1998 1998-2001
Sykehusavdelinger 131 109 70 -17 -36
Bo- og behandlingssentra 131 131 141 0 83
Frittstdende poliklinikker 38 12 4 -68 -67
Sykehjem og andre dggninst 74 45 33 -39 -27
Daginstitusjoner 5 4 5 0 0
Totalt 379 302 252 -20 -17

Denne nedgangen kan ikke anses for & vaere reell, men skyldes endrede registreringsrutiner
og sprikende og endret forstaelse av begrepene “oppholdsdag” vs “dagopphold”. MBDS, som
ble innfert i 2000 bl a for 8 rydde opp i begrepsbruken, har ennd ikke “satt seg” i institu-
sjonenes registreringspraksis, noe som fgrer til at mange institusjoner ikke leverer data om
slik virksomhet overhodet. Pasientdata innhentet av NPR, og som baserer seg pa MBDS, er
sdledes ikke komplette for de siste driftsdr hva angdr dagbehandling. Heller ikke tall fra SSB,
som baserer seg pa samletall fra institusjonene (pasientdata aggregert til institusjonsnivad av
institusjonene selv), gir sikre holdepunkter for det faktiske omfang av dagbehandling.

Dagbehandling synes 8 dekke hele spektret av behandlingsopplegg fra tilfeldige oppmgter
ved dagsentra pd den ene siden, til strukturerte og arbeidsintensive behandlingsopplegg for
utvalgte pasientgrupper pa den andre. Slik sett dekker begrepet ytterpunkter nar det gjelder
grad av spesialisering. Det synes ellers som at dagbehandling i gkende grad defineres som
poliklinisk virksomhet, og derved i noen grad kan forklare gkningen i registrerte antall poli-
kliniske konsultasjoner. Dette kan ogsd medvirke til & forklare den meget sterke gkningen i
antall polikliniske &rsverk i voksenpsykiatrien fra 2000 til 2001 (19 prosent). Den registrerte
reduksjon i dagbehandling kan dessuten skyldes at deler av denne type oppgaver i gkende
grad tas hdnd om i pasientenes hjemkommuner. Det er forgvrig betydelig faglig usikkerhet
ndr det gjelder hvordan dagbehandling bgr drives, hvordan virksomheten bgr organiseres, og
hva som er et meningsfullt mal for dagbehandlingskapasitet. Alt i alt synes det sveert van-
skelig a tallfeste den reelle gkningen i dagbehandling/dagtilbud s3 langt i planperioden.

6.5 Psykisk helsevern for barn- og unge

Psykisk helsevern for barn- og unge har vaert et nasjonalt satsingsomrade de siste arene.
Staten har ved bruk av en rekke ulike stimuleringstiltak forsgkt & bidra til bAde gkt omfang
og okt kvalitet pd tilbudet. I Opptrappingsplanen fremheves det at psykisk helsevern for
barn- og unge er et fagfelt som fortsatt trenger betydelig styrking. I tillegg til utbygging av
institusjonsplasser er det behov for gkt kapasitet til konsultasjon og veiledning til andre
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kommunale og fylkeskommunale helse- og sosialinstanser. De konkrete hovedmalene i Opp-
trappingsplanen er:

- 205 flere dggnplasser til ungdom og omgjgring av behandlingshjem til klinikker med mer
aktiv behandling

- 400 flere fagpersoner til poliklinisk virksomhet
- Produktivitetsgkning pa 50 prosent ved poliklinikkene

- Tjenesten skal kunne gi hjelp til fem prosent av barn og unge under 18 ar hvert ar

M&l 10: 205 flere dggnplasser til ungdom og omgjering av behandlingshjem til klinikker med
mer aktiv behandling

I Opptrappingsplanen er det beregnet behov for totalt 500 dggnplasser for barn og unge -
205 flere enn i 1996. Tabell 6.8 viser hvordan plasstallet har utviklet seg i perioden 1996-
2001. Det var etablert 315 plasser i 2001. Institusjonsplasser for barn- og unge skal dekke
behovet for akuttplasser for ungdom, dggnplasser for ungdom med sikte pd noe lengre tids
behandling, dggn- eller dagplasser for barn og plasser for familiebehandling. Institusjons-
plasser i barne- og ungdomspsykiatrien er derfor ingen enhetlig stgrrelse fordi det kan dreie
seg om rene dggnplasser, rene dagplasser, kombinerte dggn- og dagplasser, samt avdelin-
ger med plass til en eller flere familier. Statistikken for dégnbasert institusjonsbehandling ma
derfor leses med forsiktighet.

Tabell 6.8 Dggnplasser i psykisk helsevern for voksne 1996-2001. Antall og prosent endring.

Institusjonstype 1996 1998 2001 Endring 1996-2001
Absolutte tall Prosent
Klinikker 136 170 209 73 54
Behandlingshjem 160 155 106 -54 -34
Totalt 296 325 315 19 6

I henhold til Sosial- og helsedirektoratet var det vdren 2002 kalkulert med investeringsmidler
til ytterligere 125 plasser; til sammen 440 plasser. Dette plasstallet er noe lavere enn malet i
Opptrappingsplanen, og gir 0,40 plasser per 1000 barn (mélet i Opptrappingsplanen er
0,46). Den store forskjellen fylkene imellom synes imidlertid & vaere et stgrre problem. Etter
planlagt utbygging vil dekningen variere fra 0,20 plasser per 1000 barn i Vest-Agder til 0,70 i
Finnmark”2.

Nest hgyest ligger Oslo med 0,56 plasser per 1000 barn. Naer halvparten av fylkene vil, selv
etter at utbyggingsplanene er effektuert - ha betydelig faerre plasser per 1000 barn enn
gjennomsnittet for landet. P& dette feltet ligger man altsd ikke an til & komme i mal - hver-
ken nar det gjelder det totale volum pa nasjonalt niva - eller ndr det gjelder geografisk
spredning av dggnplasstilbudet.

Malet om 200 nye dggnplasser med aktiv behandling tilsier dessuten mer personell ved disse
institusjonene. Gitt en bemanningsfaktor pa fire arsverk per plass, gir dette et merbehov for
omlag 800 nye &rsverk blant avdelingspersonell ved dggninstitusjoner for barn og unge.
Dette er ikke saerskilt omtalt i Opptrappingsplanen. M3let om mer aktiv behandling ved
behandlingshjemmene tilsier dessuten mer personell ved disse institusjonene. Gitt ett
drsverk per plass utover dagens niva, innebaerer dette 100 nye arsverk ved behandlings-
hjemmene. Til sammen gir dette en gkning pd 900 arsverk til dégnbehandling innen 2006 i

72 Finnmark skal ha utvidede funksjoner for samiske barn- og unge i hele regionen/landet.

103



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

forhold til nivdet i 1996. Fordelt over 10 &r gir dette en gjennomsnittlig arlig vekst pd 90
arsverk knyttet til dggnvirksomheten blant barn og unge.

I de tre drene hittil i planperioden har gkningen i avdelingspersonell ved dggninstitusjonene
for barn og unge vaert 250 arsverk, altsa 83 per ar. Dette er i samme stgrrelsesorden som
malene i Opptrappingsplanen tilsier.

M&I 11: 400 flere fagpersoner til poliklinisk virksomhet.

Med fagpersoner menes personell med minimum tredrig helsefaglig utdanning. Tabell 6.9
viser utviklingen i antall polikliniske drsverk i de ulike grupper fagpersonell i femarsperioden
1996-2001. Sett under ett gkte antall fagpersoner/arsverk med 246 (ca 50 per ar). Med
denne veksttakten ligger det altsd an til at malet om 400 flere fagpersoner til poliklinisk virk-
somhet blir overoppfylt innen 2006 (ca 500 fagarsverk).

Tabell 6.9 Polikliniske fagarsverk i psykisk helsevern for barn og unge. Nasjonale tall. Absolutte tall og endring fra

1996-2001.
Arsverk ved poliklinikker for barn Endring
eg unge 1996 1998 2001 1996-98 1998-2001 1996-2001
Psykiatere og andre leger 105 115 129 10 14 24
Psykologer 266 305 375 39 70 109
Sosionomer 179 185 222 6 37 43
Annet terapipers. m/hgyskoleutd. 169 181 239 12 58 70
Fagdrsverk totalt 719 786 965 67 179 246
Kilde: SSB

I de tre arene hittil i planperioden har antall fagarsverk gkt med ca 180 (60 per ar). Med en
slik veksttakt ogsa i de fem resterende drene i planperioden, vil antall fagarsverk ende med
ca 480; - ogsa dette hgyere enn malet i Opptrappingsplanen. Rekrutteringen av fagpersonale
til poliklinisk virksomhet i psykisk helsevern for barn og unge er altsd i god gjenge i forhold
til de mal som er satt. I hvilken grad dette har fgrt til tilsvarende gkning i konsultasjoner og
produktivitet, kommer vi tilbake til i avsnittet under.

M8l 12: Produktivitetspgkning p8 50 prosent ved polikliniske enheter for barn og unge

Det legges i Opptrappingsplanen opp til “en gkt effektivitet p§ 50 prosent” i lgpet av plan-
perioden, noe departementet anser som realistisk. Med “effektivitet” menes antall tiltak
(terapisesjon, konsultasjon, samarbeidsmgte eller tilsvarende) per behandler per dag - som
da altsa skal gke fra 1,1 i 1996 til 1,7 i 2006, totalt en gkning pa 0,6 tiltak per dagsverk i
planperioden.

I de tre drene hittil i planperioden har effektiviteten gkt i samme takt som forutsatt i Opp-
trappingsplanen. Gitt 230 arbeidsdager i aret, hadde hver behandler totalt 1,12 tiltak per dag
i 1998, og 1,32 i 2001, en gkning pd 0,20 tiltak i Igpet av tre ar. I henhold til endringstakten
forutsatt i Opptrappingsplanen skulle antall tiltak i 2001 vaert 1.33, altsd praktisk talt det
samme som hva tilfellet er.

Disse tallene inkluderer samtlige tiltak — bade de som er knyttet til konkrete enkeltpasienter,
og gvrige registrerte tiltak. Antall registrerte tiltak som vedrgrer konkrete enkeltpasienter
("direkte tiltak”) var 0,78 i 1998 og 0,87 i 2001; altsd under ett direkte pasientrelatert tiltak
per behandler per dag begge ar. @kningen i slik direkte pasientkontakt er mindre enn ndr
alle tiltak ses under ett, se tabell 6.10.
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Disse tall skal leses med forsiktighet, fordi registreringspraksis og definisjoner i forbindelse
med begrepene direkte og indirekte pasientkontakt kan ha endret seg, bl a p& grunn av den
store oppmerksomhet dette tema har fatt de siste par ar.

Tabell 6.10 Tiltak totalt og direkte tiltak. Poliklinisk virksomhet blant barn og unge. Absolutte tall og endring 1998-

2001.
1998 2001 Endring fra
1998 - 001
Totalt Per dag Totalt Per dag Antall Prosent
tiltak
Totalt antall tiltak per fagarsverk 258 1,12 303 1,32 45 17
Direkte tiltak per fagfirsverk 179 0,78 200 0,87 21 11

Kilde: Sintef Unimed og SSB

Direkte pasientrelatert virksomhet, slik den registreres i BUP-databasen, utgjer altsd frem-
deles bare en liten del av de samlede gjgremal. I hvilken grad disse tall avspeiler hvor tid-
krevende det er & bygge opp de ngdvendige samarbeidsrelasjoner og nettverk (familie,
skole, barnevern etc) som er ngdvendige i arbeidet med barn og unge, og i hvilken grad
tallene uttrykker et betydelig potensiale for produktivitetsgking (flere direkte tiltak per be-
handler), blir neermere diskutert i en egen rapport fra SINTEF Unimed ved utgangen av aret.
Psykiatriske poliklinikker er tillagt en rekke oppgaver utover det a8 drive direkte pasientbe-
handling. A evaluere produktivitet ved slike enheter forutsetter derfor at ogsd slike virk-
somheter inngar i analysene.

M8l 13: Tjenesten skal kunne gi hjelp til fem prosent av barn og unge under 18 8r hvert 8r

Tabell 6.11 viser utviklingen i aktivitet i psykisk helsevern for barn og unge fra 1998 til 2001.

Tabell 6.11  Aktivitet i psykisk helsevern for barn og unge. Absolutte tall og endring fra 1998-2001.

1998 2001 Endring fra 1998 - 2001
Antall Prosent
Totalt antall behandlede pasienter 20 634 29 197 8563 41
- poliklinisk behandling 19 097 27 095 7 998 42
- dag- og/eller dggnbehandling 1537 2102 565
Behandlede pasienter i prosent av barn- og
unge 0-17 8r 2,0 2,7 0,7

Kilde: Sintef Unimed og SSB

I 2001 fikk nesten 30 000 barn og unge behandling gjennom psykisk helsevern. Av disse
fikk 27 000 eller 93 prosent poliklinisk behandling. Det ble behandlet 8 500 flere pasienter i
2001 enn i 1998 (41 prosent gkning). Til sammenligning har personellinnsatsen gkt med 21
prosent. Det har alts8 skjedd en formidabel gkning - bade i antall behandlede pasienter og

73 Det foreligger ikke data om hvorvidt dette er genuint ulike individer, - men lokale under%ﬂkelser viser at det hgrer med til
sjeldenhetene at en og samme pasient mottar tilbud ved to ulike anledninger i Igpet av samme ar.

105



SAMDATA SYKEHUS RAPPORT 2001

antall arsverk i det psykiske helsevern for barn og unge i Igpet av de tre forste arene av
planperioden.

Denne volumgkningen har fgrt til at dekningsgraden (andel barn og unge som mottar tilbud)
gkte fra 2,0 til 2,7 prosent (35 prosent gkning). Dersom man antar at gkningen til fem pro-
sent skal skje linezert gjennom planperioden, matte andelen barn og ungdom med tilbud
gjennom psykisk helsevern i 2001 vaert 3,13 prosent .

Gitt at antall individer 18 &r og yngre holdes pa dagens niv3, tilsier malet om & nd fem pro-
sent i 2006 at det psykiske helsevernet da skal nd fram til 53 374 barn og unge. Dette er 24
200 flere enn i 2001, hvilket tilsier at den gjennomsnittlige arlige gkningen i antall behand-
lede pasienter i &rene 2002 - 2006 ma ligge pa 4 800. Av tabell 6.11 fremgar det at den
rlige gkningen de tre fgrste drene i planperioden var ca 2 800 barn og unge. Det psykiske
helsevernet ma altsd na ut til 2000 flere barn og unge hvert ar i resten av planperioden enn
hva dagens vekstrate legger opp til.

Et viktig spgrsmal her er om det er antall registrerte pasienter som skal tilsvare fem prosent,
eller om fem prosent ogsa skal omfatte sakalte NN-saker hvor det psykiske helsevern yter
rad og veiledning knyttet til enkeltpasienter uten 3 registrere pasienten. Pasientdata inne-
holder ikke informasjon om omfanget av NN-sakene og omfanget er ikke tallfestet pa nasjo-
nalt niva. Det er likevel ikke tvil om at psykisk helsevern for barn og unge star overfor et Igft
i behandlingsvolum, noe som stiller sektoren overfor betydelige utfordringer. Det er saerlig
kapasiteten og produktiviteten i poliklinikkene som har betydning for behandlingsvolumet.

6.6 Oppsummering og avsluttende kommentar

Opptrappingsplanen for psykisk helse er en attedrig plan med konkrete tiltak og gkonomiske
virkemidler for & styrke tjenestetilbudene til mennesker med psykiske lidelser, badde kvanti-
tativt og kvalitativt. Planperioden startet i 1999 og skal avsluttes i 2006. Fullfgringen av
Opptrappingsplanen vil vaere en av de regionale helseforetakenes mest sentrale oppgaver.

I Opptrappingsplanen er gkningen i driftsutgifter til psykisk helsevern (spesialisthelsetje-
nesten) stipulert til 2,1 milliarder kroner (1998-kroner). I Igpet av de tre fgrste arene av
planperioden har brutto driftsutgifter til psykisk helsevern gkt med 475 millioner kroner
(omregnet til 1998-kroner). Denne realgkningen skyldes i all hovedsak gkte statlige tilskudd.
@kningen de tre fgrste 8rene utgjer altsa i staorrelsesorden 23 prosent av den totale stipulerte
gkningen. Det innebzerer at dersom man skal nd malet om gkning pa 2,1 milliarder, ma
gkningen i utgiftene ligge pa et hgyere niva de siste fem &rene enn i de tre forste i planperi-
oden. Opptrappingsplanen tilsier med andre ord gkt vekst i &rene som kommer.

Vi har vurdert status for 13 av hovedmalene i Opptrappingsplanen:

Psykisk helsevern for voksne

1. Okt bemanning. I de tre forste 8rene i planperioden har antall 8rsverk okt i raskere takt
enn malene tilsier. @kningen har vaert omlag 300 nye arsverk per ar. Dersom denne vek-
sten viderefgres i resten av planperioden, vil malet om 2 300 nye arsverk ift nivaet i
1996 bli overoppfylt med 500 arsverk.

2. Kompetanseheving. Hittil i planperioden har gkningen i nye &rsverk blant universitets-
eller hagskoleutdannet personell vaert 373 per 8r. For 8 nd malet i Opptrappingsplanen
m& gkningen vaere 570 flere slike arsverk per &r. Med dagens endringstakt ser det
dermed ikke ut til at malet om kompetanseheving vil nd8s innen 2006. I 2006 vil det -
med dagens endringstakt - veere omlag 1 000 faerre behandlere med slik

74 2 prosent ved oppstart pluss 3 prosent / 8 8r * 3 8r)
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utdanningsbakgrunn enn det legges opp til. For 8 nd@ malet ma personale med annen ut-
danningsbakgrunn reduseres tilsvarende, eventuelt ved at de tar hgyere utdanning mens
de jobber.

Bemanningsgkning per plass ved DPS’ene. Mangel p8 leger, psykologer og hogskoleut-
dannet personell vil trolig vaere den stgrste hindringen for @ kunne bygge ut DPS’er som
faglig selvstendige enheter innen planperioden. Inntil videre synes mangelen pa fagstab
3 bli Igst ved & redusere ambisjonsnivaet for disse lokale distriktspsykiatriske tilbud.

50 prosent flere privatpraktiserende psykiatere og psykologer med driftsavtale. I 1998
fant det sted en reform der det ble inngdtt nye avtaler med tidligere avtalelgse spesia-
lister, noe som forte til at antall avtaledrsverk det dret ble nzer tredoblet. Regnes 1996
som utgangsaret er altsd malsettingen overoppfylt flere ganger bare i 1998, og det skulle
fglgelig ikke veere grunnlag for ytterligere vekst senere i planperioden. Regnes derimot
1998 som utgangsaret, tilsier 50 prosent ytterligere vekst i resten av planperioden en ny
rekruttering til privat praksis i sterk og problematisk konkurranse med rekrutteringen til
de offentlige tilbudene.

Antall degnplasser i sykehusavdelinger holdes p8 niv8et fra 1996. Det bygges ut 160 nye
plasser for personer som dgmmes til psykisk helsevern. Dette innebaerer 3100 sykehus-
plasser ved slutten av planperioden. I 2001 var det 2908 plasser. Det gjenstar saledes ca
190 nye plasser som ma etableres for & nd malet. I departementets forelgpige liste over
investeringsprosjekter som skal realiseres fram til 2006 inngdr utbygging av totalt 92
dggnplasser. Sammen med eksisterende antall plasser blir dette 3000 plasser ved slutten
av planperioden. Dette er 100 plasser (tre prosent) lavere enn det som skal til for 8 gke
plasstallet fra 1996 med 160 dggnplasser. For alle fylkene som i 1996 13 vesentlig under
landsgjennomsnittet er det gitt stgtte til utbyggingsprosjekter ved sykehus, eller slike
prosjekter er planlagt realisert senere i perioden.

Utbygging av distriktspsykiatriske sentra: totalt 1 025 nye plasser for aktiv behandling i
forhold til niv8et i 1996. Antall plasser i sykehjem reduseres tilsvarende. DPS-modellen
er lagt til grunn i alle de godkjente fylkesplanene. I planene er det til sammen foreslatt
81 DPS’er. Av disse er 62 opprettet i dag, hvorav halvparten i hovedsak er ferdig ut-
bygget nar det gjelder bygningsmassen. Disse har kommet langt i & legge om behand-
lingstilbudene til mer aktiv behandling. Fire helt nye DPS’er er under bygging, og ytter-
ligere 13 er under prosjektering. I tillegg til de nybygde plassene kommer plasser ved
institusjoner som er bygget om og rustet opp med mer kvalifisert personell slik at
arbeidsformene er endret i trdd med DPS-modellen. En rekke psykiatriske sykehjem er i
ferd med & endres pd denne maten. Fordi s3 mange av disse enhetene er inne i en utvik-
lingsprosess, lar det seg vanskelig gjgre 3 tallfeste hvor mange plasser det er ved DPS’er
i dag. Om det beregnede antall dggnplasser pa 2040 ved DPS’er kan nds i 2006, vil veere
avhengig av flere forhold, bla problemet med & skaffe kvalifisert personell og hvordan
eldre institusjoner forandrer sine arbeidsformer. Helseforetakene har signalisert at de vil
vurdere driften av sine institusjoner pa ny etter overtakelsen fra fylkeskommunene.

Antall plasser ved psykiatriske sykehjem har sunket fra 2 060 i 1996 til 735 i 2001. Det
synes altsd 3penbart at plasstallet ved sykehjemmene i 2006 vil bli langt lavere enn de
1400 plassene som er anslatt i Opptrappingsplanen.

Okning i den samlede polikliniske kapasiteten med ca 220 000 konsultasjoner (50 pro-
sent pkning fra niv8et i 1996). Nar privat avtalepraksis holdes utenfor, har den polikli-
niske virksomheten gkt med 110 000 konsultasjoner, eller 25 prosent i de fem arene
1996-2001. Dersom denne veksten fortsetter ogsa de neste fem ar av planperioden vil
mélet om 220 000 flere konsultasjoner i forhold til nivaet i 1996 nds i 2006.

Produktivitetspkning p8 50 prosent ved polikliniske enheter for voksne. Produktiviteten
var tilnaermet stabil fram til 2001, da den sank med sju prosent, til 1,57 konsultasjoner
per behandler per virkedag. Dette er trolig knyttet til den store tilveksten av nye be-
handlere i 2001 (161 nye behandlere). Selv om antall konsultasjoner per behandler er
omlag dobbelt s& hgy som i det psykiske helsevern for barn og unge, gar mesteparten av
tiden med til andre gjgremal enn direkte pasientkonsultasjoner. Dette kan ha flere ar-
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saker; bl a at personalet ved poliklinikkene i utstrakt grad ma betjene og radgi d@gnen-
heter som fglge av integrasjonen med DPS’ene. Poliklinikkene er dessuten tillagt en
rekke andre funksjoner enn det & drive direkte pasientbehandling, f.eks. konsultasjon og
radgivning til kommunene.

Okning i antall dagopphold i DPS’er med 90 000 (50 prosent) i forhold til niv8et i 1996. 1
henhold til statistikk innhentet av SSB er volumet av dagbehandling redusert med 127
000 dagopphold fra 1996 til 2001. Denne nedgangen kan ikke anses for & vaere reell,
men skyldes endrede registreringsrutiner og sprikende og endret forstdelse av be-
grepene “oppholdsdag” vs “dagopphold”. Det er forgvrig betydelig faglig usikkerhet nar
det gjelder hvordan dagbehandling bgr drives, hvordan virksomheten bgr organiseres, og
ikke minst hva som er et meningsfullt mal for dagbehandlingskapasitet. Alt i alt synes
det sveert vanskelig & tallfeste den reelle endringen i dagbehandling/dagtilbud s3 langt i
planperioden.

Psykisk helsevern for barn og unge

10.

11.

12.

13.

205 flere dognplasser til ungdom og omgjoring av behandlingshjem til klinikker med mer
aktiv behandling. Det er beregnet behov for totalt 500 dggnplasser for barn og unge -
205 flere enn i 1996. Det var etablert 315 plasser i 2001. Det er kalkulert med investe-
ringsmidler til ytterligere 125 plasser; til sammen 440 plasser. Dette plasstallet er noe
lavere enn malet i Opptrappingsplanen. Den store forskjellen fylkene imellom synes
imidlertid 8 vaere et stgrre problem. Nzer halvparten av fylkene vil, selv etter at utbyg-
gingsplanene er effektuert - ha betydelig faerre plasser per 1000 barn enn gjennom-
snittet for landet. P& dette feltet ligger man altsd ikke an til & komme i mal - hverken
ndr det gjelder det totale volum pad nasjonalt nivd - eller nar det gjelder geografisk
spredning av dggnplasstilbudet.

400 flere fagpersoner til poliklinisk virksomhet. 1 de tre arene hittil i planperioden har
antall fagarsverk gkt med ca 180 (60 per ar). Med en slik veksttakt ogsa i de fem reste-
rende arene i planperioden, vil malet nas allerede i 2005. Rekrutteringen av fagpersonale
til poliklinisk virksomhet i psykisk helsevern for barn og unge er altsa i god gjenge i for-
hold til de mal som er satt.

Produktivitetsekning p8 50 prosent ved polikliniske enheter for barn og unge. 1 de tre
drene hittil i planperioden har effektiviteten gkt i samme takt som forutsatt i Opp-
trappingsplanen. Gitt 230 arbeidsdager i aret, hadde hver behandler totalt 1,12 tiltak per
dag i 1998, og 1,32 i 2001, en gkning pd 0,20 tiltak i Igpet av tre ar. I henhold til end-
ringstakten forutsatt i Opptrappingsplanen skulle antall tiltak i 2001 veert 1.33, altsd
praktisk talt det samme som hva tilfellet er. Antall registrerte tiltak hvor pasienten (eller
pargrende ) er tilstede, (“direkte tiltak”) var betydelig lavere; 0,78 i 1998 og 0,87 i
2001; altsa under ett direkte pasientrelatert tiltak per behandler per dag begge ar.

Tienesten skal kunne gi hjelp til fem prosent av barn og unge under 18 8r hvert 8r. An-
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tall behandlede barn og unge har gkt betydelig hittil i planperioden. I 2001 behandlet
psykisk helsevern for barn og unge 2,7 prosent av befolkningen under 18 &r. Dette er
likevel ikke nok til at man ligger an til & nd malet om & behandle fem prosent av befolk-
ningen under 18 &r innen 2006. For & nd det malet ma det psykiske helsevernet na ut til
2000 flere barn og unge hvert ar i resten av planperioden enn hva dagens vekstrate
legger opp til.



7 Desentraliserte tjenester

Per Bernhard Pedersen

7.1 Innledning

7.1.1 Har vi fatt en desentralisering av tjenestetilbudet i voksenpsykiatrien?

Et av hovedmalene for Psykiatrimeldingen (St meld 25 (1996-97)) og Opptrappingsplanen
(St prp nr 63 (1997-98)), er & bedre tilgjengeligheten til tjenestene, bdde nar det gjelder
volum pa tjenestene og ndr det gjelder geografisk plassering. I falge plandokumentene skal
det framtidige psykiske helsevernet (spesialisttjenesten) for voksne bygge pa tre hoved-
pilarer:

- Spesialiserte sykehusavdelinger, fortrinnsvis knyttet til somatiske sykehus
- Distriktpsykiatriske sentra (DPS)
- Privatpraktiserende kliniske psykologer og psykiatere

De psykiatriske sykehjemmene forutsettes pd sikt enten omdannet til avdelinger ved et DPS,
overfgrt til primaerkommunene der en finner dette tjenlig, eller avviklet.

Formalet med dette kapitlet er 8 undersgke om man sa langt har fatt en desentralisering av
tjenestetilbudet for voksne og om dette har gjort desentraliserte tjenester mere tilgjengelige.
Vi har valgt 8 male dette med utgangspunkt i indikatorer for ressursinnsats (arsverks-
oppgaver) og bruk av tjenester.

Utviklingen vil i hovedsak bli studert over perioden 1998-2001, heretter omtalt som “opp-
trappingsperioden” Opptrappingsplanen tradte formelt i kraft fra 1999. Det er derfor naturlig
& bruke 1998 som basisdr. Psykiatrimeldingen, som danner grunnlaget for de mer for-
pliktende malsettingene i Opptrappingsplanen, ble imidlertid offentliggjort varen 1997. Selv
om Opptrappingsplanen ikke var vedtatt, finner en 0ogsa en betydelig gkning i ressursinn-
satsen og bruk av gremerkede statlige midler allerede fra 1995/96 (Pedersen og Lilleeng
2002). I enkelte sammenhenger vil derfor utviklingen ogsa i perioden 1996-98 bli referert og
kommentert.

Det er tidligere dokumentert store fylkesvise variasjoner i tjenestetilbudet utenfor syke-
husene. Enkelte fylker har kommet betydelig lenger enn andre i utbyggingen av desentrali-
serte tilbud. Vi gnsker derfor ogsd & kartlegge fylkesvise variasjoner i grad av desentrali-
sering, og om slike forskjeller nd holder pa & bli jevnet ut.

7.1.2 Bakgrunn

I fglge Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanen skal de distriktpsykiatriske sentra i fram-
tiden utgjore det psykiske helsevernets “lokalsykehusfunksjon”. De skal ha etablert bade
dggn- og dagtilbud, samt polikliniske tjenester. Hvert DPS skal ha ansvaret for tjenestene til
befolkningen i et definert opptaksomrade. Poliklinikkene skal i fglge planene normalt organi-
seres som del av et DPS.
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Det understrekes at de distriktpsykiatriske sentrene skal veere behandlingsinstitusjoner,
ingen skal i fremtiden ha institusjoner innenfor det psykiske helsevernet som varig bopel.
Bolig og omsorg for mennesker med psykiske lidelser skal, i likhet med mennesker med
fysiske lidelser, ivaretas av de kommunale fgrstelinjetjenestene.

Tjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser vil ut fra dette fa den samme strukturen
som tjenester til mennesker med fysiske lidelser, en kommunal fgrstelinjetjeneste, og en
spesialisert annen- (lokalsykehus) og tredjelinjetjeneste (sentralsykehus). Spesielt for det
psykiske helsevernet er det likevel at en i planene forutsetter at hele befolkningen skal
dekkes av egne andrelinjetjenester — innenfor somatisk helsetjeneste ivaretar sentralsykehus
og regionsykehus ogsd lokalsykehusfunksjoner for befolkningen i naeromradet.

Prinsippene for organisering av tjenestetilbudet, med vekt pd desentralisering, mer aktiv
behandling og korttidsintervensjon, samt utskriving av langtidspasienter til tilbudet i lokal-
samfunnet, representerer ikke noe avgjgrende brudd med tidligere trender og retningslinjer.
Siden 1970-tallet har de fleste vestlige land gjennomgatt en nedbygging av de psykiatriske
sykehusene, og utbygging av alternative tjenestetilbud i lokalsamfunnet. I Norge kan om-
leggingen bl a spores tilbake til St meld 9 (1974-75), sykehusutbygging i m.v. i et regionalt
helsevesen, med introduksjonen av regionaliseringsprinsippet (at hver institusjon skulle ha
ansvaret for et definert opptaksomrade) og LEON-prinsippet (at tjenestene skulle ytes pa
laveste effektive omsorgsniva). Dette arbeidet ble viderefgrt gjennom lov om kommune-
helsetjenester, som ga kommunene et samlet ansvar for primarhelsetjenestene. Det ble i
den forbindelse understreket at dette ansvaret ogsa gjaldt mennesker med psykiske lidelser
(Ot.prp nr 36 (1980-81)).

Innen det psykiske helsevernet ble denne utviklingen understgttet av gkt gjennomslag for
samfunnspsykiatriske tilnsermings- og arbeidsmater. Av szerlig betydning bgr nevnes utred-
ningen om “Nye alternativer i psykiatrien” (Gunnes O, Kastet OM og @gar B, 1985). De psy-
kiatriske sykehjemmene (som ble etablert i Igpet av 1950- og 1960-3rene for a8 avlaste
sykehusene for "ferdigbehandlede” pasienter) ble her tiltenkt en mer aktiv rolle i rehabilite-
ring og behandling. Ved institusjoner utenfor sykehusene (hovedsakelig sykehjem) gkte an-
tall utskrivinger fra knapt 1200 til drgyt 3200 per ar i Igpet av 1980-tallet (Pedersen 1999).
Dette ble muliggjort gjennom en kraftig nedgang i oppholdstidene ved institusjonene, fra
omlag 3 &r og 8 maneder i 1980 til omlag 14 maneder i 1990. Denne utviklingen fortsatte
0gsd pa 1990-tallet. For institusjoner utenfor sykehusene sett under ett, gikk den gjennom-
snittlige varigheten ned til 5 maneder i 1996. Mens sykehjemsoppholdene i 1990 hadde en
gjennomsnittlige varighet pa drgyt 15 maneder, ble varigheten av oppholdene ved de gjen-
vaerende sykehjemmene redusert til knapt 7 maneder (Pedersen 1999).

7.1.3 Valg av kriterier

Gjennom Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanen er det lagt opp til et klart organisatorisk
skille mellom distriktpsykiatriske tjenester, organisert som distriktpsykiatriske sentra
(andrelinjetjenester), og sykehus (tredjelinjetjenester). Det er derfor naturlig 8 benytte
institusjonstilknytning/institusjonstype, med utbyggingen av slike sentra som et av kriteriene
for desentralisering. Dette er en metode som har veart benyttet i tidligere SAMDATA-
rapporter der betegnelsen “psykiatriske bo- og behandlingssentra” har blitt brukt om slike
institusjoner. Dette skulle vaere "Differensierte behandlingsenheter p& lokalsykehusniva,
bestdende av dag- og dggnenhet. Enheten skal i tillegg omfatte poliklinikk, eventuelt vaere
faglig knyttet opp mot en poliklinikk.” Bo- og behandlingssentrene matte i tillegg vaere
definert som en slik enhet av fylkeskommunen. I begrepet “lokalsykehusniva” ligger det i
tillegg at enheten forutsettes & ha et definert opptaksomrade. Bare pa et punkt skiller denne
definisjonen seg fra den som blir benyttet for de distriktpsykiatriske sentrene: Det stilles
krav om faglig og organisatorisk integrering. Heller ikke Psykiatrimeldingen eller
Opptrappingsplanen stiller imidlertid noe absolutt krav om fysisk integrering/samlokalisering,
selv om fysisk naerhet vel ma antas @ pavirke mulighetene for 8 skape tilstrekkelig brede
fagmiljg. Vi vil i dette kapitlet benytte betegnelsene “distriktpsykiatriske tjenester” og
"distriktpsykiatri” om denne typen enheter.
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Som mal pa grad av desentralisering bgr imidlertid dette kriteriet suppleres med andre krite-
rier.

For det fgrste vil det vaere en glidende overgang mellom tjenester ytt av de distriktpsykia-
triske tjenestene og av de tradisjonelle sykehjemmene. Ogsa sykehjemmene har etter hvert
blitt mere apne, med vekt pd aktiv behandling, rehabilitering og tilbakefgring av pasientene
til lokalsamfunnet. Andre sykehjem har blitt integrert som avdelinger i et DPS, uten at dette i
seg selv trenger & ha pavirket driften. Ogsa andre institusjonstyper vil derfor trekkes inn i
analysen. "Tjenester organisert utenfor sykehus” vil derfor ogsd bli benyttet som kriterium
pa grad av desentralisering.

For det andre har mange sykehus tidligere ivaretatt tjenester som i fglge planen skal ivaretas
av de distriktpsykiatriske sentrene. Vi tenker her spesielt pa poliklinisk virksomhet og andre
dagtilbud. Slike tjenester har ogsa blitt levert av selvstendige institusjoner. En ensidig foku-
sering pa de distriktpsykiatriske sentrene vil derfor kunne gjenspeile omorganisering mer
enn endrede funksjoner. Funksjon eller oppgavetype vil derfor ogsd bli benyttet som krite-
rium. Fglgende inndeling vil bli benyttet: andrelinjetjenester totalt, definert som alle tjenes-
ter minus heldggnsdrift ved sykehus (som utgjgr det aller meste av tredjelinjetjenesten),
dggntjenester utenfor sykehus, dggntjenester ved distriktpsykiatriske sentra, polikliniske
tjenester totalt og dagvirksomhet totalt. For & gjgre oversikten fullstendig, vil vi ogsa pre-
sentere enkelte tall separat for dggndrift ved sykehus, ved distriktpsykiatriske institusjoner
og for sykehjem mv,

Dagvirksomheten er skilt ut ved at ressursinnsats til en oppholdsdag er satt lik ressursinn-
satsen til ¥2 oppholdsdggn. Innholdet i, og registreringen av dagvirksomheten varierer. Nar
vi tar med dagvirksomheten, er dette forst og fremst for 8 fa korrigert tallene for dggnvirk-
somheten. Vi vil derfor ikke kommentere tallene for dagaktiviteten naermere.

7.2  Personellinnsats
7.2.1 Utviklingen over tid

Tabell 7.1 viser utviklingen i personellinnsats (arsverk) over perioden 1996-2001, etter
institusjonstype og funksjon’s. Endringstallene for perioden 1998 til 2001 er fremstilt grafisk i
figur 7.1.

I tillegg til tall for det enkelte 3r, har vi i tabellen lagt inn absolutt og prosentvis endring over
perioden 1998-2001. De absolutte endringene er en indikasjon pd hvilke institusjoner og
funksjoner som saerlig har blitt styrket. Totalt sett gkte personellinnsatsen med 6,5 prosent
over perioden. Institusjoner/funksjoner som har en sterkere vekst enn dette har styrket sin
stilling i forhold til andre institusjoner/funksjoner. For & undersgke om endringer i opp-
trappingsperioden representerer et brudd med utviklingen fgr Opptrappingsplanen formelt
ble iverksatt, har vi ogsa fort opp de absolutte endringene for perioden 1996-1998.

Psykisk helsevern for voksne har siden 1996 blitt tilfert dreyt 1300 flere arsverk, herav naer
900 arsverk, eller 6,5 prosent etter at Opptrappingsplanen formelt trddte i kraft (1998-
2001). Fordelt etter institusjonell tilknytning, har veksten i opptrappingsperioden bade
absolutt og relativt veert sterkere utenfor enn innenfor sykehusene. Dette representerer et
brudd med de foregdende &r, da veksten i sin helhet gikk til sykehusene, mens det var en
nedgang i ressursinnsatsen til tjenester utenfor sykehusene. I selve opptrappingsperioden
har vi altsa fatt en desentralisering i trad med Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanens
malsettinger. Mens sykehustjenestene har gkt med tre prosent, har tjenestene utenfor gkt

75 Denne gruppen omfatter ogsa ettervernshjem og enkelte spesialinstitusjoner for senil demens utredning.

76 Forskjellen kan illustreres med utgangspunkt i poliklinikkene. I den gvre del av tabelleon (etter institusjonstype) inngdr poliklinisk
personell dels i tallene for sykehus, dels distriktpspykiatriske tjenester og dels frittstaende poliklinikker. Tall for den samlede
polikliniske virksomheten finner vi i den nedre delen av tabellen (inndeling etter funksjon).
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med 12 prosent. Bade fgr og etter 1998 har veksten vaert szerlig sterk for de distriktpsykia-
triske tjenestene.

Tabell 7.1 Personellinnsats i det psykiske helsevern for voksne 1996-2001. Arsverk totalt etter institusjonstype,
funksjon og &r. Absolutt og relativ endring 1998-2001.

Arsverk totalt

1996 1997 1998 1999 2000 2001 1996-1998 1998-2001 Pst
1998-2001

Etter institusjonstype
Sykehus 7985 8307 8662 8632 8738 8947 677 285 3
Utenfor sykehus totalt 5232 5098 4992 5212 5354 5588 -240 596 12
Herav:
Distriktpsykiatrisk 1831 2415 2763 3276 3451 4042 931 1279 46
Frittst. Poliklinikker 463 411 399 327 350 361 -64 -38 -10
Sykehjem mv 2938 2272 1830 1609 1553 1185 -1108 -645 -35
Etter funksjon
Dggndrift, sykehus 6916 7260 7601 7686 7811 8004 685 403 5
Andrelinjetjenester totalt 6301 6145 6053 6158 6281 6531 -248 478 8
Dggndrift, utenfor sykehus 4 103 3964 3703 3801 3899 3845 -400 142 4
Herav:
e  distriktpsykiatrisk 1351 1814 2027 2295 2436 2743 676 716 35
. sykehjem mv 2752 2150 1676 1506 1463 1102 -1076 -574 -34
Poliklinisk virksomhet 1324 1385 1535 1558 1651 1968 211 433 28
Dagdrift 875 796 816 799 731 718 -59 -98 -12
Totalt 13 217 13 405 13 654 13 844 14 092 14 535 437 881 6

Dette bildet modifiseres noe om vi i stedet ser pd ressursutvikling etter funksjon. Naer halv-
parten av tilveksten, 403 av 881 &rsverk, har gatt til degnavdelinger ved sykehusene. Dette
tilsvarer fem prosents vekst ved sykehusavdelingene, mot atte prosents vekst til andre tje-
nester. Lavere vekst ved sykehusene synes derfor delvis & ha sin bakgrunn i at poliklinikkene
har blitt skilt ut fra disse. Vi kan ellers merke oss at det i opptrappingsperioden har veert en,
om enn svak, realvekst ogsa i ressursinnsatsen til dggnbehandling utenfor sykehus. Ned-
gangen ved sykehjemmene har med andre ord veaert svakere enn veksten i de distriktpsy-
kiatriske tjenestene. Poliklinikkene har, bade fgr og etter 1998 hatt en betydelig gkning i
personellinnsatsen.
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Institusjonstype
Sykehus

Utenfor sykehus
Distriktspsykiatrisk
Frittst. Poliklinikker

Sykehjem mv

Funksjon

Dggndrift, sykehus
Andrelinjetjenester totalt
Dagndrift, utenfor sykehus
Dggndrift, distriktspsyk
Dggndrift, sykehj mv
Poliklinisk virksomhet

Dagdrift

Total
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Endring i antall arsverk

Figur 7.1
funksjon.

@kning i arsverksinnsats totalt i det psykiske helsevernet for voksne 1998-2001. Etter institusjonstype og
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Gjennom Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanen har en ogsa gnsket a styrke innslaget
av universitets- og hgyskoleutdannet personell. Vi har derfor undersgkt tilveksten for tre
grupper (leger, psykologer og sykepleiere, fordelt etter de samme kriteriene som i tabell 6.1.
Resultatene er gjengitt i tabell 7.2, 7.3 og 7.4.

Tabell 7.2 Legedrsverk i det psykiske helsevernet for voksne. Etter institusjonstype og funksjon 1996-2001.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 1996-1998 1998-2001 Pst

1998-2001
Etter institusjonstype
Sykehus 589 619 669 649 682 709 80 40 6
Utenfor sykehus 174 181 201 244 270 309 27 108 54
Herav:
e  Distriktpsykiatrisk 88 107 127 178 198 252 39 125 98
e  Frittst. Poliklinikker 70 67 66 60 64 52 -4 -15 -22
e  Sykehjem mv 16 8 8 7 8 5 -8 -2 -31
Etter funksjon
Dggndrift, sykehus 430 468 487 499 539 546 57 59 12
Andrelinjetjenester totalt 330 332 383 394 414 471 53 89 23
Dggndrift, utenfor sykehus 31 20 25 28 35 47 -6 22 85
Herav:
e  distriktpsyk 17 14 19 23 29 42 1 23 122
e  sykehj mv 14 6 7 5 6 5 -7 -1 -21
Poliklinisk virksomhet 267 280 328 329 344 398 60 70 21
Dagdrift 37 33 30 38 34 28 -7 -2 -7
Totalt 763 800 870 893 953 1018 107 148 17

Siden 1996 har det veaert en gkning i antall legedrsverk pd 256, herav 148 3rsverk eller 17
prosent etter at Opptrappingsplanen tradte i kraft. I opptrappingsperioden har veksten, bade
i absolutte tall og relativt vaert sterkere utenfor enn innenfor sykehusene. Igjen bryter dette
med trenden i den foregdende todrsperioden, da veksten szerlig gikk til sykehusene. Fordelt
etter funksjon har tilveksten hovedsakelig gatt til poliklinisk virksomhet (pluss 70 arsverk).
Det har likevel ogsa veert en betydelig tilvekst ved sykehusenes dggnavdelinger (pluss 59
arsverk). Det er fortsatt bare et fatall legedrsverk knyttet til dggndrift utenfor sykehus”.

7 Tallgne kgm vaere noe underrapportert. Disse dggnavdelingene vil som regel bli betjent fra poliklinikkene uten at dette alltid
framgar av arsverksoppgavene.

114



KAPITTEL 7 — DESENTRALISERTE TJENESTER

Tabell 7.3 Psykologdrsverk i det psykiske helsevernet for voksne. Etter institusjonstype og funksjon. 1996-2001.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 1996-1998 1998-2001 Pst

1998-2001

Etter institusjonstype

Sykehus 357 366 358 357 388 385 1 26 7
Utenfor sykehus 209 220 257 294 325 381 47 125 49
Distriktpsykiatrisk 89 108 157 215 239 299 68 142 90
Frittst. Poliklinikker 104 99 92 69 77 78 -12 -14 -15
Sykehjem mv 16 12 8 10 9 5 -9 -3 -38
Etter funksjon

Dggndrift, sykehus 192 200 204 216 227 227 11 23 11
Andrelinjetjenester totalt 375 385 411 436 486 539 36 128 31
Dggndrift, utenfor sykehus 25 16 23 20 34 38 -2 14 61
Dggndrift, distriktpsyk 14 8 18 15 27 33 5 15 83
Dggndrift, sykehj mv 12 8 5 5 7 5 -6 -1 -20
Poliklinisk virksomhet 326 355 370 394 434 485 44 114 31
Dagdrift 20 14 18 22 19 17 -2 -1 -6
Totalt 567 585 615 652 713 766 49 151 25

Tabell 7.3 viser utviklingen i antall psykologarsverk. Siden 1998 har det veert en tilvekst pa
151 arsverk, eller 25 prosent. Veksten har i all hovedsak kommet utenfor sykehusene, og
gatt til distriktpsykiatriske tjenester (pluss 142 arsverk), seerlig poliklinisk virksomhet (pluss
114 3rsverk). Det er stadig bare et fatall psykologdrsverk knyttet til degnvirksomhet utenfor
sykehusene 7.

Tabell 7.4 viser utviklingen i antall sykepleierdrsverk over perioden. Siden 1998 har det her
veert en gkning i antall 8rsverk pa 430, eller 9,5 prosent. Dette gir en noe kraftigere vekst
enn for personell generelt, der veksten var 6,5 prosent. Brorparten av gkningen har gatt til
tjenester utenfor sykehusene, seerlig til dggndriften. De distriktbaserte tjenestene, og seerlig
deggnenhetene har hatt en betydelig gkning, bade for og etter 1998.

78 78 Toalleneokan vaere noe underrapportert. Disse dggnavdelingene vil som regel bli betjent fra poliklinikkene uten at dette alltid
framgar av arsverksoppgavene.
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Tabell 7.4 Sykepleier8rsverk i det psykiske helsevernet for voksne. etter institusjonstype og funksjon. 1996-2001.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 1996-1998 1998-2001 Pst

1998-2001

Etter institusjonstype

Sykehus 2733 2853 3065 3019 3081 3178 331 113 4
Utenfor sykehus 1500 1489 1468 1550 1680 1784 -32 317 22
Distriktpsykiatrisk 575 748 846 1017 1135 1331 271 485 57
Frittst. Poliklinikker 98 87 90 69 79 77 -9 -13 -14
Sykehjem mv 827 654 532 464 465 376 -295 -156 -29
Etter funksjon

Dggndrift, sykehus 2443 2566 2762 2740 2831 2913 319 151 5
Andrelinjetjenester totalt 1790 1776 1771 1829 1929 2049 -19 278 16
Dggndrift, utenfor sykehus 1212 1205 1144 1208 1315 1353 -68 209 18
Dggndrift, distriktpsyk 439 590 660 776 877 1002 221 341 52
Dggndrift, sykehj mv 773 615 484 432 438 351  -289 -133 -27
Poliklinisk virksomhet 269 277 325 325 337 428 56 103 32
Dagdrift 310 295 301 295 278 269 -8 -33 -11
Totalt 4233 4342 4533 4569 4760 4962 299 430 9

Bade absolutt og relativt har det over opptrappingsperioden vaert en desentralisering av per-
sonellinnsatsen, bade nar det gjelder personell totalt, og for leger, psykologer og syke-
pleiere. Det har vaert en vesentlig styrking av de distriktpsykiatriske tjenestene. Veksten i
disse tjenestene skyldes delvis en overfgring av funksjoner fra andre institusjoner (omorga-
nisering av sykehjem, overfgring av poliklinikker fra sykehusene). Det har imidlertid ogsa
veert en betydelig styrking av dggnavdelingene ved sykehusene, som samtidig sto for bror-
parten av veksten i den foregdende todrsperioden.

Det er naturlig & spgrre om hvorfor en i perioden fram til 1998 fgrst og fremst fikk en styr-
king av dggnavdelingene ved sykehusene, og dermed ogsd en sentralisering av ressurs-
bruken. Flere forhold har sannsynligvis virket inn. For det fgrste var det tidlig p& 1990-tallet
stort press p& akuttavdelingene ved sykehusene i mange fylker. & sikre tilstrekkelig kapasi-
tet ved sykehusene ble derfor tatt opp spesielt i Sosialkomitéens innstilling til Psykiatri-
meldingen (Innst S nr 258 (1996-97)). Samtidig hadde en ved sykehusene etablerte fagmiljg
og bygninger, som muliggjorde en rask ekspansjon av virksomheten. Deler av virksomheten
utenfor sykehusene (f.eks. ved sykehjemmene) falt pa den andre siden klart utenfor de ret-
ningslinjer som i Psykiatrimeldingen ble trukket opp for det psykiske helsevernet. Samtidig
krevde etablering av distriktpsykiatriske sentra etablering av nye fagmiljg og ofte nybygg. Alt
dette krever tid, og gjgr det naturlig at veksten i de desentraliserte tjenestene kommer
senere enn ved sykehusavdelingene. Vi vil likevel anta at dette er et omrdde som bgr over-
vakes i den videre iverksettingen av Opptrappingsplanen.

7.2.2 Fylkesvise forskjeller i personellfordeling

Vi vil i dette punktet se naermere pa de fylkesvise forskjellene i ressursinnsats til desentrali-
serte tjenester. Dette har to aspekter:
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- For det fgrste: Hvilke ressurser er tilgjengelige for desentraliserte tjenester. Dette sier
forst og fremst noe om tilgjengeligheten til tjienestene. Dette vil bli malt ved hjelp av
personellratene (arsverk i forhold til innbyggertallet).

- For det andre: Hvor stor andel av ressursene (innen tjenestene til voksne) gar til slike
tjenester. Dette sier noe om prioriteringen av de desentraliserte tjenestene i forhold til
andre tjenester.

I praksis vil de to indikatorene gi omlag samme resultat”, korrelasjonskoeffisienten ligger for
alle indikatorer naer 0,8 eller hgyere. Resultatene vil derfor bli kommentert under ett.

Vi vil forst se pa fordelingen i 2001. Tabell 7.5 viser ressursfordeling pa fylkesniva, fordelt
etter drsverkenes institusjonstilknyting, mens tabell 7.6 gir arsverksfordeling etter funksjon.

De to forste tallkolonnene i tabell 7.5 viser arsverksinnsats til institusjoner utenfor sykehus
totalt. Forste tallkolonne gir volumet (drsverk i forhold til innbyggertall). Den neste angir
prosentandel som gar med til dette. @stfold bruker eksempelvis 12,7 arsverk pa slike tje-
nester per 10 000 innbyggere 18 &r og eldre. Andre tallkolonne angir prosent av ressursinn-
satsen som gar til slike institusjoner, i @stfolds tilfelle 12,7 dividert med 36,5 (totalrate, siste
tallkolonne) dvs. 35 prosent. 65 prosent av ressursinnsatsen (100-65) er med andre ord
knyttet opp til sykehusene. De to neste tallkolonnene viser de tilsvarende tallene for de
distriktpsykiatriske tjenestene separat. Nederst i tabellen har vi fgrt opp variasjons-
koeffisienten (CV), som er et vanlig brukt mal pa spredning. Denne er definert som stan-
dardavvik dividert p& gjennomsnitt.

Vi kan fgrst merke oss at vi har en langt stgrre spredning, bade for tjenester utenfor sykehus
generelt, og for distriktpsykiatriske tjenester spesielt, enn for ressursinnsats totalt, med CV
pd henholdsvis 0,40, 0,54 og 0,17 for ratene. Best utbygging av desentraliserte tjenester
finner vi i Finnmark. Ettersom fylket sykehusfunksjonen dekkes fra Troms, blir andelen som
gar til slike tjenester utenfor sykehus ngdvendigvis hgy. Tallene for Troms vil bli pavirket i
motsatt retning. Ogsd Buskerud og Vestfold har kommet langt i utbyggingen av desentrali-
serte tjenester, bade malt ved rater og andeler til tjienester utenfor sykehus generelt og i
etablering av distriktpsykiatriske tjenester spesielt. Ogsd Sogn og Fjordane har en hgy andel
personell utenfor sykehus, men har kommet noe kortere i etableringen av distriktpsykiatriske
tjenester. Lavest dekning av tjenester utenfor sykehus finner vi i Hedmark og i
Trgndelagsfylkene. Nord-Trgndelag og Hedmark kjennetegnes samtidig, sammen med
Rogaland, ved & vaere de fylkene som har kommet kortest i etableringen av distriktpsykia-
triske tjenester.

Noen av disse forskjellene har sin bakgrunn i lokale tilpasninger til ulike geografiske forhold.
Sogn og Fjordane har eksempelvis, ut fra fylkets geografiske og befolkningsmessige forut-
setninger, bevisst valgt en desentralisert modell. Nord-Trgndelag har pd den andre siden en
relativt desentralisert sykehusstruktur. I andre tilfeller finner vi derimot betydelige for-
skjeller, som neppe kan fgres tilbake til slike forhold.

7% Oslo utgjer unntaket. Ettersom fylket totalt sett har en langt hgyere personelldekning enn de gvrige fylkene, kan fylke ha en
(relativt) hgy personelldekning for desentraliserte tjenester, selv om fylket har en (relativt) lav andel slike tjenester.
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Tabell 7.5 Personellinnsats etter institusjonstilknytning. Desentraliserte tjenester for voksne. Arsverk per 10 000
innbyggere 18 &r og eldre og i prosent. av drsverk totalt. Etter tilknytningsfylke. 2001.

Tilknytningsfylke Tjenester utenfor sykehus totalt Distriktpsykiatriske tjenester Arsverk totalt til
psykisk helsevern
for voksne per
10 000 18 &r +

Arsverk per Prosent av Arsverk per Prosent av
10 000 18 &r + arsverk totalt 10 000 18 8r +  arsverk totalt

@stfold 12,7 35 8,9 24 36,5
Akershus 12,6 36 10,7 30 35,3
Oslo 20,7 33 13,8 22 62,2
Hedmark 4,6 14 4,6 14 34,2
Oppland 22,1 50 16,7 38 44,2
Buskerud 22,5 63 15,6 44 35,6
Vestfold 19,6 56 19,6 56 35,0
Telemark 13,3 34 8,2 21 39,4
Aust-Agder 13,0 38 13,0 38 34,0
Vest-Agder 16,5 40 16,5 40 41,2
Rogaland 18,6 45 4,5 11 41,5
Hordaland 15,4 35 13,0 30 44,0
Sogn og Fjordane 27,0 70 13,3 35 38,6
Mgre og Romsdal 12,4 31 10,4 26 40,5
Sgr-Trgndelag 8,3 23 8,0 22 36,1
Nord-Trgndelag 7,6 22 0,0 0 35,4
Nordland 18,8 46 11,0 27 40,7
Troms 17,8 38 17,8 38 46,4
Finnmark 31,6 100 31,6 100 31,6
Staten 5

Total 16,2 38 11,7 28 42,0
cv 0,40 0,46 0,54 0,64 0,17

Tabell 7.6 gir tilsvarende tall for fordeling etter funksjon. I fglge Psykiatrimeldingen og Opp-
trappingsplanen, skal sykehusenes, eller tredjelinjens hovedoppgave veere & yte spesialiserte
sykehusbehandling pa fylkesniva. @vrige funksjoner, herunder dggnbehandling utenfor syke-
hus, samt poliklinisk og annen dagbehandling, skal i hovedsak ivaretas av andrelinjetje-
nesten (utenfor sykehusene). De to fgrste tallkolonnene gir opplysninger om personellinnsats
til slike tjenester totalt, inklusive alle dggnavdelinger utenfor sykehus, samt poliklinisk per-
sonell og personell knyttet til dagvirksomhet i og utenfor. Som det framgar av tabellen er 38
prosent av arsverksinnsatsen i @stfold knyttet opp mot slike tjenester. 62 prosent er med
andre ord knyttet opp mot heldggnsavdelinger i sykehus. P& landsbasis er de tilsvarende
tallene 45 og 55 prosent. De neste kolonnene gir tilsvarende tall for dggndrift totalt utenfor
sykehus (inklusive sykehjem mv) og ved distriktpsykiatriske institusjoner separat. Vi har
0gsa fart opp personellrate og personellandel knyttet til poliklinisk virksomhet.
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Tabell 7.6 Tabell 7.6 Personellinnsats etter funksjon. Desentraliserte tjenester for voksne. Arsverk per 10 000
innbyggere 18 &r og eldre og i prosent. av drsverk totalt. Etter tilknytningsfylke. 2001.

Tilknytningsfylke Andrelinje- Heldggnstjenester Heldggnstjenester Poliklinisk Arsverk
tjenester totalt andrelinjen distriktpsykiatri virksomhet totalt til
Arsverk Prosent Arsverk Prosent Arsverk Prosent Arsverk Prosent h:lszekvizl:n
10ng)0 a°1rsav\;rk 10pZI;)O 8rsav\:erk IOP?)E)O 3rsav\:erk 10pZI;)O 5rsavverk ;Z: Z%kzgz
18 8r + totalt 188&r+ totalt 188r+ totalt 183r+ totalt 18 8¢ +
@stfold 13,8 38 8,7 24 8,7 24 4,7 13 36,5
Akershus 13,1 37 7,9 22 6,0 17 4,0 11 35,3
Oslo 24,1 39 11,8 19 5,7 9 7,0 11 62,2
Hedmark 9,1 27 2,9 9 2,9 9 5,0 15 34,2
Oppland 22,2 50 15,4 35 11,6 26 6,1 14 44,2
Buskerud 22,9 64 15,8 45 10,9 31 53 15 35,6
Vestfold 20,6 59 12,7 36 12,7 36 5,8 17 35,0
Telemark 15,7 40 6,1 16 6,1 16 8,0 20 39,4
Aust-Agder 16,5 49 12,0 35 12,0 35 3,5 10 34,0
Vest-Agder 18,9 46 11,9 29 11,9 29 4,3 10 41,2
Rogaland 25,0 60 16,8 40 4,1 10 4,7 11 41,5
Hordaland 17,6 40 9,4 21 7,4 17 51 12 44,0
Sogn og Fjordane 28,5 74 21,9 57 9,6 25 6,0 16 38,6
Mgre og Romsdal 16,5 41 10,1 25 10,1 25 5,7 14 40,5
Sgr-Trgndelag 15,3 42 7,4 21 7,4 21 7,0 19 36,1
Nord-Trgndelag 15,2 43 7,5 21 0,0 0 7,3 21 35,4
Nordland 19,8 49 11,7 29 9,0 22 6,6 16 40,7
Troms 18,6 40 10,6 23 10,6 23 6,5 14 46,4
Finnmark 31,6 100 23,4 74 23,4 74 7,0 22 31,6
Staten 5 0 0 5
Total 18,9 45 11,1 26 7,9 19 5,7 14 42,0
cv 0,29 0,34 0,44 0,51 0,54 0,66 0,21 0,25 0,17

Vi kan fgrst merke oss at de fylkesvise forskjellene er betydelig mindre nar det gjelder
andrelinjetjenester generelt (CV=0,29) og polikliniske tjenester spesielt (CV=0,21), enn ut
fra institusjonsinndeling (der CV utenfor sykehus var 0,40). For dggntjenester utenfor syke-
hus, seerlig i distriktpsykiatrien, er forskjellene derimot pd samme nivd (med CV pd hen-
holdsvis 0,44 og 0,54).

Hgyest andel til andrelinjetjenester finner vi igjen i Finnmark, etterfulgt av Sogn og Fjordane,
Buskerud, Rogaland og Buskerud. Rogaland har fortsatt en betydelig andel andrelinjefunk-
sjoner knyttet til sykehus. Lavest andel andrelinjetjenester finner vi igjen i Hedmark, etter-
fulgt av Akershus og @stfold. Oslo har ogsa en lav andel av tjenestene knyttet til andre-
linjetjenester, selv om volumet (raten) ligger godt over landsgjennomsnittet.
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Hgyest dekning av desentraliserte dggntjenester finner vi i Finnmark, Sogn og Fjordane og
Rogaland. Finnmark har samtidig, etterfulgt av Vestfold og Oppland, den hgyeste dekningen
av dggnpersonell i distriktpsykiatrien. Lavest dekning av dggnpersonell utenfor sykehus
finner vi totalt sett i Hedmark, Telemark og Trgndelagsfylkene. For distriktpsykiatrien er
daggndekningen saerlig lav i Nord-Trgndelag, Hedmark, Rogaland og Oslo. Poliklinikk-kapasi-
teten er hgyest i Telemark, Nord-Trgndelag, samt Oslo, S@gr-Trgndelag og Finnmark. Kapasi-
teten er lavest i Akershus og Agder-fylkene.

Spgrsmalet blir da om vi har fatt noen utjevning over tid? Er det slik at fylker som i utgangs-
punktet hadde godt utbygde desentraliserte tjenester har hatt en mindre vekst i slike tje-
nester enn de gvrige fylkene, eller er det motsatte tilfelle? Dette blir undersgkt i tabell 7.7.

I tabellen har vi fgrt opp personellratene etter institusjonstilknytning og funksjon for 1998 og
2001, og den absolutte endringen fra 1998 til 2001. Tilsvarende har vi beregnet den fylkes-
vise spredningen, malt ved CV for hvert av arene, og endringen mellom de to tidspunktene.

For tjenester utenfor sykehus totalt, distriktpsykiatriske tjenester totalt, andrelinjetjenester
totalt, samt andrelinjetjenester totalt er det bare ubetydelige endringer i spredningen, malt
ved CV (under 10 prosent). For dggntjenester i distriktpsykiatrien og for den polikliniske
kapasiteten har det derimot vaert en ikke ubetydelig utjevning, med reduksjon i spredning pa
henholdsvis 14 og 22 prosent.

Tabell 7.7 Endring i fylkesvis fordeling av personellinnsats til desentraliserte tjenester i psykisk helsevern for voksne.
CV for personellrate etter institusjonstilknytning og funksjon 1998, og 2001, absolutt og relativ endring
1998-2001, samt korrelasjon mellom nivd 1998 og endring 1998-2001.

Tilknytningsfylke CV 1998 CV 2001 Endring av CV 1998-2001

Absolutt Prosentvis
Utenfor sykehus totalt 0,40 0,40 0,00 0
Distriktpsykiatriske tjenester totalt 0,57 0,54 -0,02 -4
Andrelinje-tjenester totalt 0,28 0,29 0,01 4
Dggndrift utenfor sykehus 0,41 0,44 0,02 6
Dggndrift, distriktpsykiatri 0,63 0,54 -0,09 -14
Poliklinisk virksomhet 0,27 0,21 -0,06 -22
Psykisk helsevern for voksne totalt 0,21 0,17 -0,04 -20

7.3 Tilgjengelighet malt ved forbruk

7.3.1 Heldggnskapasitet nasjonalt

Vi vil i dette avsnittet undersgke om tjenestene har blitt mer tilgjengelige, malt ved indika-
torer for forbruk og produksjon av tjenester. Vi vil fgrst presentere tall for produksjonen av
heldggnstjenester, fordelt etter institusjonstype, og hvordan denne har utviklet seg i
etterkant av Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanen. Tallene er presentert i tabell 7.8.

Tabellen viser produksjonen av dggntjenester, malt ved oppholdsdggn, utskrivinger og be-
handlingsopphold totalt (inklusive uavsluttede opphold ved utgangen av &ret), for ulike
institusjonstyper (sykehus, gvrige institusjoner samlet og distriktpsykiatriske dggntjenester
og sykehjem mv hver for seg).

Det har samlet sett veert en nedgang i antall oppholdsdggn i perioden, bade fgr og etter den
formelle iverksettelsen av opptrappingsplanen. Nedgangen har fgrst og fremst veaert knyttet
til sykehjemmene. I Igpet av opptrappingsperioden har kapasiteten her blitt redusert med
187 000 dggn, eller 41 prosent. En svak gkning ved de distriktpsykiatriske dggntjenestene
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(66 000 dggn) har ikke kunnet kompensere for dette. Samlet sett har det gjennom hele
perioden vaert en nedgang i antall oppholdsdggn ved de desentraliserte dggntilbudene. Ved
sykehusene er det bare en svak nedgang i tallet p& oppholdsdggn, 41 000, eller 4 prosent.
Sykehusene hadde i tillegg en svak gkning i antall oppholdsdggn fra 1996 til 1998. Relativt
sett har vi altsa hatt en sentralisering av produksjonen og en reduksjon i tilgjengelighet malt
ved antall oppholdsdggn.

Ser vi derimot pa antall degnopphold og antall utskrivinger har det gjennom hele perioden,
bade for og etter 1998, veert en kraftig gkning bade ved sykehusene, men seerlig ved institu-
sjonene utenfor. Igjen finner vi den kraftigste veksten ved de distriktpsykiatriske tjenestene.
Selv ved sykehjemmene (med over 40 prosents nedgang i antall oppholdsdggn) finner vi
bare fem prosents nedgang i antall utskrivinger etter 1998. Samlet sett har kapasiteten gkt
med 17 prosent malt ved antall utskrivinger, og 13 prosent malt ved antall opphold. Veksten
har veert sterkere utenfor sykehusene (henholdsvis 31 og 21 prosent) enn innenfor
(henholdsvis 12 og 10 prosent). Ut fra disse malene har det altsd bdde vaert en gkning i til-
gjengelighet malt ved volum, og en desentralisering, malt ved hvor tjenestene ble produsert.

Spgrsmalet blir hvordan disse resultatene skal tolkes. Isolert sett kan det kanskje hevdes at
redusert dggnkapasitet mal ved antall oppholdsdggn o0gsd representerer redusert
tilgjengelighet til heldggnstjenester. Ettersom en samtidig har hatt en betydelig gkning i
antall opphold/utskrivinger, ma dette i tilfelle tolkes som redusert tilgjengelighet for
langtidsomsorg, og er i s& fall i samsvar med malsettingene for Psykiatrimeldingen og
Opptrappingsplanen: Langtidsomsorg skal i framtida vaere kommunenes ansvar.

Det har ogsd blitt antydet at gkningen i antall opphold ikke motsvares av en tilsvarende
gkning i antall pasienter: Presses oppholdstidene ned, vil en lett fa et stigende antall fleropp-
holdspasienter. Gjennom det nasjonale pasientdatasettet er det mulig & kartlegge forekomst
av fleroppholdspasienter ved samme institusjon. En gjennomgang av data for 1996, 1998 og
2001 gir ikke stgtte for en slik hypotese. Tvert om synes det gjennom hele perioden & vaere
slik at hver pasient i gjennomsnitt genererer 1,5 dggnopphold i Igpet av et ett ar® . Det ma
likevel tas forbehold om mulige feilkilder knyttet til utvalgsproblematikk mv.

Samlet sett synes det derfor 8 vaere en betydelig bedring i tilgangen til degnbehandling, og
spesielt ved distriktpsykiatriske og andre desentraliserte tilbud.

80 personlig meddelelse, Torhild Heggestad, Sintef Unimed
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Tabell 7.8 Dggnvirksomhet i det psykiske helsevernet for voksne. Oppholdsdggn, Utskrivinger og opphold totalt etter
institusjonstype 1996-2001. Absolutte tall og prosentfordeling.

Absolutt endring Prosent endring

1996 1997 1998 1999 2000 2001 1996-1998 1998-2001 1998-2001

Absoluttverdier
Oppholdsdggn (hele 1000)

Sykehus 975 1002 1032 1045 1003 991 57 -41 -4
Utenfor sykehus 1059 995 900 863 835 780 -159 -120 -13
Distriktpsykiatri 321 413 444 470 474 510 123 66 15
Sykehjem mv 738 582 456 393 360 270 -282 -187 -41
Totalt 2034 1997 1932 1908 1838 1771 -102 -162 -8

Utskrivinger

Sykehus 19106 20313 21081 22640 23370 23593 1975 2512 12
Utenfor sykehus 7014 7959 8133 7866 9549 10652 1092 2519 31
Distriktpsykiatri 3211 5112 5738 5733 7203 8376 2527 2638 46
Sykehjem mv 3803 2847 2395 2133 2346 2276 -1408 -119 -5
Totalt 26 120 28272 29214 30506 32919 34 245 3094 5031 17
Opphold

Sykehus 21862 22977 23875 25510 25972 26 203 2013 2328 10
Utenfor sykehus 9869 10683 10633 10260 11853 12820 764 2187 21
Distriktpsykiatri 4082 6252 6989 7068 8517 9830 2907 2841 41
Sykehjem mv 5787 4431 3644 3192 3336 2990 -2 143 -654 -18
Totalt 31731 33660 34508 35770 37825 39023 2777 4 515 13

Prosentfordeling

Oppholdsdggn

Sykehus 48 50 53 55 55 56 5 3
Utenfor sykehus 52 50 47 45 45 44 -5 -3
Distriktpsykiatri 16 21 23 25 26 29 7 6
Sykehjem mv 36 29 24 21 20 15 -12 -8

Utskrivinger

Sykehus 73 72 72 74 71 69 -1 -3
Utenfor sykehus 27 28 28 26 29 31 1 3
Distriktpsykiatri 12 18 20 19 22 24 8 5
Sykehjem mv 15 10 8 7 7 7 -7 -2
Opphold

Sykehus 69 68 69 71 69 67 0 -2
Utenfor sykehus 31 32 31 29 31 33 0 2
Distriktpsykiatri 13 19 20 20 23 25 7 5
Sykehjem mv 18 13 11 9 9 8 -7 -3
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7.3.2 Fylkesvise variasjoner i tilgang til dggnbehandling

Tabell 7.9 viser utviklingen i tilgjengelighet ved institusjoner utenfor sykehus malt ved antall
opphold (avsluttede og ikke avsluttede). Tallene forholder seg til pasientenes bostedsfylke.
For & fa et sammenlignbart uttrykk for omfanget, har vi igjen benyttet befolkningsbaserte
rater, malt ved antall innbyggere 18 ar og eldre. For & fa et inntrykk av den relative betyd-
ningen av de desentraliserte tjenestene, har vi ogsa beregnet prosentandel av oppholdene
ved disse institusjonene. I tabellene har vi ogsa langt inn absolutt endringer i raten for peri-
oden 1996-1998 og 1998-2001, og prosentvis endring i raten Igpet av opptrappingsperioden
(1998-2001). Vi har i tillegg beregnet den fylkesvise spredningen, malt ved CV, og endringer
i spredningen for raten.

Tabell 7.10 gir tilsvarende resultater, malt ved antall oppholdsdggn.

Tabell 7.9 Heldggnsopphold i det psykiske helsevernet for voksne. Dggntilbud utenfor sykehus. Rater per 10 000
innbyggere 18 &r og eldre, og prosentandel av opphold totalt. 1996,1998 og 2001. Etter bostedsfylke.

1996 1998 2001 Absolutt endring i Pst
raten endring

Per Prosent Per Prosent Per Prosent 1996- 1998- 1998-

10 000 utenfor 10 000 utenfor 10 000 utenfor 1998 2001 2001

@stfold 19 22 24 25 27 25 5 3 13
Akershus 14 23 11 18 17 24 -3 6 55
Oslo 19 18 18 19 28 25 -1 10 56
Hedmark 9 15 4 7 7 8 -5 3 75
Oppland 35 34 41 36 62 46 6 21 51
Buskerud 45 47 45 45 45 46 0 0 0
Vestfold 29 37 29 33 42 40 0 13 45
Telemark 16 22 18 20 16 17 2 -2 -11
Aust-Agder 53 40 71 44 70 42 18 -1 -1
Vest-Agder 21 19 33 26 34 25 12 1 3
Rogaland 39 35 43 36 59 40 4 16 37
Hordaland 24 27 25 25 29 28 1 4 16
Sogn og Fjordane 75 53 58 50 46 44 -17 -12 -21
Mgre og Romsdal 45 38 53 41 45 34 8 -8 -15
Sgr-Trgndelag 22 28 45 42 33 33 23 -12 -27
Nord-Trgndelag 26 26 18 16 23 20 -8 5 28
Nordland 19 27 31 34 52 46 12 21 68
Troms 40 42 40 38 60 41 0 20 50
Finnmark 55 48 76 48 97 52 21 21 28
Alle fylker 28 30 31 31 37 33 3 6 19
cv 0,53 0,35 0,54 0,38 0,52 0,36 0,01 -0,02 -3

De to tabellene gir for 2001 langt pa vei sammenfallende resultater med de vi fant for res-
sursinnsats ved dggnavdelinger utenfor sykehus. Saerlig gjelder dette ressursinnsats og for-
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bruk, malt ved antall opphold, med en korrelasjonskoeffisient pa 0,78. For forbruk malt ved
antall oppholdsdggn er sammenhengen noe svakere, med en korrelasjonskoeffisient pa 0,67.
Finnmark har landets desidert hgyeste personellrate for dggntjenester utenfor sykehus, og
samtidig den desidert beste tilgjengeligheten til slike tjenester, malt ved befolkningens bruk
av institusjonsopphold og oppholdsdggn. Samme mgnster finner vi ogsa for Rogaland og til
dels Oppland. I den motsatte enden av skalaen har Hedmark den desidert laveste tilgjenge-
ligheten til slike tjenester, i likhet med det vi fant for ressursinnsatsen. Lav tilgjengelighet og
lavt ressursforbruk finner vi ogsd i Telemark og Nord-Trgndelag.

Vi kan ellers merke oss at det er mindre spredning i forbruket malt som andel av forbruk
utenfor sykehus enn spredning malt i volum av tjenester utenfor sykehus (rate). Forskjeller i
tilgjengelighet til desentraliserte dggntjenester gjenspeiler med andre ord delvis forskjeller i
tilgjengelighet generelt. Vi kan videre merke oss at forskjellene ligger pd samme niva bade i
1996, 1998 og 2001 - det er ingen klar tendens til utjevning.

Tabell 7.10  Oppholdsdggn i det psykiske helsevernet for voksne. Dggntilbud utenfor sykehus. Rater per 10 000
innbyggere 18 &8r og eldre, og prosentandel av oppholdsdggn totalt. 1996, 1998 og 2001. Etter bosteds-

fylke.
1996 1998 2001 Absolutt endring Pst
endring

Per  Prosent Per Prosent Per Prosent 1996-1998 1998-2001  1998-

10 000 utenfor 10 000 utenfor 10 000 utenfor 2001

@stfold 1794 41 2039 43 1741 41 245 -298 -15
Akershus 2 366 55 1895 44 1968 44 -471 73 4
Oslo 3556 41 3367 41 2884 41 -189 -483 -14
Hedmark 1861 47 635 18 568 16 -1226 -67 -11
Oppland 3761 58 3392 55 2978 53 -369 -414 -12
Buskerud 2878 53 2584 51 2474 57 -294 -110 -4
Vestfold 1972 57 2275 52 2248 54 303 -27 -1
Telemark 1252 27 1255 26 711 16 3 -544 -43
Aust-Agder 4 654 62 4324 61 3477 56 -330 -847 -20
Vest-Agder 3179 45 3795 51 2149 38 616 -1646 -43
Rogaland 4 388 62 4086 60 3545 57 -302 -541 -13
Hordaland 3505 50 3087 45 2469 38 -418 -618 -20
Sogn og Fjordane 3 064 71 2673 69 2363 67 -391 -310 -12
Mgre og Romsdal 4196 61 3807 59 2950 54 -389 -857 -23
Sgr-Trgndelag 2879 52 2498 48 1893 42 -381 -605 -24
Nord-Trgndelag 1772 40 1282 31 1088 33 -490 -194 -15
Nordland 926 26 1274 33 1438 38 348 164 13
Troms 1783 44 1311 34 1272 34 -472 -39 -3
Finnmark 3458 60 3296 60 3194 58 -162 -102 -3
Alle fylker 2875 50 2635 47 2257 44 -240 -378 -14
cv 0,39 0,24 0,43 0,29 0,41 0,31 0,04 -0,02 -5
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7.3.3 Tilgang til polikliniske tjenester

Tabell 7.11 viser utviklingen i den polikliniske aktiviteten, malt ved antall polikliniske kon-
sultasjoner. Tabellen viser utviklingen i tilgjengelighet, malt ved polikliniske konsultasjoner
per 10 000 innbyggere etter poliklinikkens tilknytningsfylke for 8rene 1996 til 2001. Vi har
0gsd beregnet endringer i raten over periodene 1996-98 og 1998-2001, og prosentvis end-
ring i Igpet av den siste perioden. Nederst i tabellen har vi tatt med tallet pd konsultasjoner
totalt, og fylkesvis variasjon, malt ved variasjonskoeffisienten, samt endringer i disse stgr-
relsene.

Tabell 7.11  Polikliniske konsultasjoner i det psykiske helsevernet for voksne. Rater per 10 000 innbyggere 18 &r og
eldre 1996-2001. Etter tilknytningsfylke.

Tilknytningsfylke Absolutt endring Pst endring

1996 1997 1998 1999 2000 2001 1996-1998 1998-2001 1998-2001

@stfold 1142 109 1106 1393 1346 1361 -35 254 23
Akershus 679 770 887 962 990 1045 208 157 18
Oslo 2153 1963 2079 1966 2040 2208 -74 129 6
Hedmark 1317 1236 1208 1489 1493 1569 -109 361 30
Oppland 1429 1643 1774 1869 1963 189% 345 120 7
Buskerud 1098 1087 1246 1392 1482 1285 147 39 3
Vestfold 1466 1580 1702 1931 2134 2156 236 455 27
Telemark 1236 1298 1509 1790 1952 2068 273 559 37
Aust-Agder 1029 960 954 925 1112 1058 -75 105 11
Vest-Agder 1245 1339 1247 1278 1289 1371 2 124 10
Rogaland 1396 1328 1471 1298 1255 1393 75 -77 -5
Hordaland 980 960 989 1343 1145 1244 8 256 26
Sogn og Fjordane 2107 1630 1576 1521 1489 1401 -531 -175 -11
Mgre og Romsdal 913 1196 1337 1496 1698 1582 424 244 18
Sgr-Trgndelag 1220 1291 1238 1222 1252 1463 17 225 18
Nord-Trgndelag 1666 1914 1775 1903 1902 2227 109 452 25
Nordland 1170 1364 1641 1380 1439 1620 470 -20 -1
Troms 1376 1370 1512 1574 1717 1901 136 389 26
Finnmark 1105 875 899 1128 1223 1399 -206 500 56
Staten

Totalrate 1301 1315 1398 1474 1515 1588 98 190 14
cv 028 025 024 021 0,23 0,24 -0,04 0,00 0
N (hele 1000) 438 445 476 505 521 549 38 73 15

Over perioden 1996-2001 har det vaert en gkning i antall konsultasjoner pd i alt 111 000,
herav 73 000, eller 15 prosent i Igpet av opptrappingsperioden etter 1998. P3 tross av be-
tydelig vekst og vesentlig utjevning av personellinnsatsen, ser vi ingen klar tendens til ut-
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jevning av de fylkesvise forskjellene i forbruk. Variasjonskoeffisienten har holdt seg rimelig
stabil over perioden. Det var i 2001 fortsatt betydelige forskjeller i forbruksraten pa fylkes-
niva. Forskjellene gjenspeiler delvis forskjeller i prioriteringen av den polikliniske virksom-
heten (korrelasjonskoeffisienten mellom &rsverksraten og forbruksraten var i 2001 0,73).
Mens det i Nord-Trgndelag, Oslo og Vestfold ble utfgrt over 2000 konsultasjoner per 10 000
voksne, ble det i Akershus og Aust-Agder utfgrt under 1100. For ordens skyld vil vi minne
om at disse tallene ikke omfatter privatpraktiserende spesialister.

7.4 Oppsummering og avsluttende kommentar

Et av hovedmalene for Psykiatrimeldingen og Opptrappingsplanen er & bedre tilgjengelig-
heten til tjenestene, bdde ndr det gjelder volum og geografisk plassering. Formalet med
dette kapitlet har veaert & undersgke om man sa langt i opptrappingsperioden har fatt en
desentralisering av tjenesten, og om slike desentraliserte tjenester har blitt mer tilgjenge-
lige. Vi har i tillegg gnsket & belyse de fylkesvise forskjellene: Er det fortsatt store forskjeller
i grad av desentralisering, og har disse forskjellene eventuelt avtatt over tid.

Disse spgrsmalene har blitt belyst med utgangspunkt i indikatorer for personellinnsats: har vi
fatt en desentralisering av ressursene? Dernest har vi undersgkt i hvilken grad slike tjenester
har blitt mer tilgjengelige, malt ut fra indikatorer pa forbruk av slike tjenester. Oppmerk-
somheten har veert konsentrert om endringer i Igpet av opptrappingsperioden, det vil si fra
1998 og utover. Vi har i tillegg valgt 8 ta med enkelte tall for perioden 1996-1998.

Bade absolutt og relativt har det over opptrappingsperioden vaert en desentralisering av per-
sonellinnsatsen, bdde nar det gjelder personell totalt, og for leger, psykologer og syke-
pleiere. Det har veert en vesentlig styrking av de distriktpsykiatriske tjenestene. Veksten i
disse tjenestene skyldes delvis en overfgring av funksjoner fra andre institusjoner (omorga-
nisering av sykehjem, overfgring av poliklinikker fra sykehusene). Stgrst vekst var det isolert
sett ved de distriktpsykiatriske tjenestene, men dette skyldes langt pa vei omorganisering av
sykehjem til slike tjenester. Poliklinikkene hadde ogsa en betydelig vekst i perioden. Det har
imidlertid ogsa veert en betydelig styrking av dggnavdelingene ved sykehusene, som
samtidig sto for brorparten av veksten i den foregdende todrsperioden.

Sterk gkning ved sykehusavdelingen, seerlig i perioden 1996-98 kan skyldes stort press pa
akuttavdelingene i denne perioden, og at utbyggingen av desentraliserte tjenester krever
mer tid til planlegging. En antar likevel at fordeling av ressurser mellom sykehustjenester og
andre tjenester bgr fglges spesielt opp i den videre iverksettingen av Opptrappingsplanen.

Det er store forskjeller i fylkenes ressursinnsats til desentraliserte tjenester. For dggnbe-
handling i distriktpsykiatrien og for den polikliniske virksomheten har de fylkesvise for-
skjellene blitt redusert. For de gvrige indikatorer finner vi bare sma endringer i spredning. En
antar slike forskjeller ogsa bgr fglges opp i den videre iverksettingen av opptrappingsplanen.

Malt ved antall opphold og utskrivinger ved institusjoner utenfor sykehus, og ved antall
polikliniske konsultasjoner, har det gjennom hele perioden vaert en vesentlig utbygging av
desentraliserte tjenestetilbud og funksjoner. Det er imidlertid ingen tegn til utjevning av de
fylkesvise forskjeller i tilgjengelighet av tjenesten.
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Vedlegg 1

Vedlegg til kapittel 4.

v4.1 Sykehus som inngar i analysen

@st Sgr Vest Midt Nord
Oppland Ringerike sykehus Haugesund Molde Harstad sykehus
sentralsykehus®t
Tynset sjukehus Buskerud Sentralsykehuset i Volda Regionsykehuset i

Kongsvinger
sjukehus

Sentralsykehuset i
Hedmark

Stensby sykehus
Baerum sykehus
Sentralsykehuset i
Akershus

Sykehuset @stfold

Ulleval sykehus

sentralsykehus

Kongsberg sykehus

Rikshospitalet

Sentralsykehuset i
Vestfold

Notodden sykehus

Rjukan sykehus

Telemark
sentralsykehus

Aust-Agder
sentralsjukehus

Rogaland

Voss

Stord

Odda

Haraldsplass

Haukeland sykehus

Nordfjordeid

Fylkessjukehuset i
Leerdal

Sentralsykehuset i
Mgre og Romsdal

Kristiansund
Orkdal
Regionsykehuset i
Trondheim

Namdal sykehus

Innherred sykehus

Tromsg

Rana sykehus

Vefsn sykehus

Narvik sykehus

Nordland
sentralsykehus

Stokmarknes
sykehus

Lofoten sykehus

Sandnessjgen
sykehus

Aker sykehus Lister sykehus Sentralsykehuset i Kirkenes sykehus
Sogn og Fjordane

Diakonhjemmets Vest-Agder Hammerfest

sykehus sentralsykehus sykehus

11 11 10 8 11

81 11999 er bade Gjgvik og Lillehammer med
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Vedlegg 2

Vedlegg til kapittel 5.

v5.1 Institusjoner som inngar i utvalgene for analyse av diagnoser og

GAF-skare innenfor psykisk helsevern

Sykehus Diagnoseutvalg GAF utvalg
Region @st @stfold SSH, div psykiatri X
Sentralsykehuset i Akershus, psyk. avd. X
Aker sykehus div. psyk X
Diakonhjemmet sykehus psyk avd Vinderen X X
Lien psykiatriske behandlingssenter X
Lovisenberg sykehus X X
Oslo Hospital X X
Ulleval sykehus div. psyk X
Sanderud sykehus X
Blakstad sykehus X
Oppland SSH, avd Gjgvik X
Oppland SSH, avd Reinsvoll X X
Region Sagr Vestfold SSH psykiatrisk klinikk X X
Aust-Agder sentralsjukehus X
Vest-Agder sentralsykehus X
Region Vest Rogaland psykiatriske sjukehus X
Fylkessjukehuset i Haugesund X
Haukeland sykehus X
Sandviken sykehus X
Psykiatrisk klinikk, Fgrde X X
Region Midt-Norge Sgr-Trgndelag Psyk Sykehus X
Region Nord Nordland psykiatriske sykehus X X
RiTg Psykiatrisk avd X

Sum utskr: 17 100

Sum utskr: 5 192
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Distriktspsykiatriske sentre Diagnoseutvalg GAF utvalg
Region @st Fredrikstad psyk bo- og behandlingssenter X X
Halden psyk bo- og behandlingssenter X
Indre @stfold psyk bo- og behandlingssenter X X
Sarpsborg psyk bo-/behandlingssenter X X
Folloklinikken DPS X
Lovisenberg DPS X X
Tayen DPS X X
Psykiatrisk senter Kongsvinger X
Gjgvik/Land/Valdres DPS X X
Hadeland DPS X X
Klgverhagen psykiatriske senter X X
Region Sgr Larvik DPS X
Nordre Vestfold DPS X X
Sandefjord DPS X X
Tensberg DPS X
Aas psykiatriske senter X
Byglandsfjord psykiatriske senter X
Egra psykiatriske senter X
Maurdsen psykiatriske senter X
DPS Sgr X
Region Vest Jaeren DPS X
Voss psykiatriske senter, Bjgrkeli X
Nordfjord psykiatriske senter X
Region Midt-Norge Nordlandet psykiatriske senter X X
Sande psykiatriske senter X X
Sjgholt psykiatriske senter X X
Vegsund psykiatriske senter X X
Volda psykiatriske senter X
Region Nord Ofoten psykiatriske senter X

Psykiatrisk senter i Vesterdlen
Rgsvik bo- og behandlingssenter X X
Vefsn sykehus, senter for psykisk helsevern

DPS Midt-Finnmark X
DPS Vest-Finnmark X
DPS @st-Finnmark X

Sum utskr.: 4 020  Sum utskr.: 2 126
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Sykehjem Diagnoseutvalg GAF utvalg
Region @st Berger bo- og behandlingssenter X
Birkelund X
Fjerdingby omsorgssenter X X
Solgérden bo- og rehab.senter X
Hvalheim bo- og behandlingssenter X
Tyrifjordheimen bo- og behandlingssenter X
Fekjaers psykiatriske senter X
Region Vest Aksdal psykiatriske senter X X
Bjgdnateigen psykiatriske senter X X
Engelsvoll psykiatriske senter X X
Klokkergarden psykiatriske senter X
Lassahagen X
Lysskar psykiatriske senter X X
Randaberg psykiatriske senter X
Strand psykiatriske senter X X
Stglen psykiatriske senter X
Tronvik psykiatriske behandlingsheim X
Region Nord Ytteren psykiatriske sykehjem X

Sum utskr.: 1 193

Sum utskr.: 589
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v5.2 Skala for S-GAF (Kilde: http://www.transmit.no/gaf/manualer.htm)
Symptomskala (GAF-S) og funksjonsskala (GAF-F)

Manual for GAF-S - Symptomer

Vurder psykisk symptombelastning pa en hypotetisk kontinuerlig skala for mental

helse/sykdom.

Ta ikke i betraktning symptomer som skyldes somatiske (eller miljgmessige) begrensninger.

100

I
91

90

I
81

80
I

I
71

70

I
61

60

I
51

50
I

|
a1

40

I
31

30
I

I
21

20
I

I
11

10

I
1

Ingen symptomer.

Ingen eller minimale symptomer
(F.eks. lett angst foran en eksamen).

Hvis symptomer foreligger er de forbigdende og forstdelige
reaksjoner pa psykososiale pdkjenninger (F.eks.
konsentrasjonsvansker etter en krangel i familien).

Noen lette symptomer
(F.eks. deprimert sinnsstemning og lettere sgvnlgshet).

Moderate symptomer (F.eks. avflatede fglelser og omstendelig
sprék, sporadiske panikkanfall).

Alvorlige symptomer (F.eks. selvmordstanker, alvorlige
tvangsritualer, hyppige butikktyveri).

Endel forstyrrelse i realitetstesting, kommunikasjon,
dgmmekraft, tankevirksomhet eller stemningsleie (f.eks. talen
er iblant ulogisk, uklar eller irrelevant).

Adferden er betydelig pavirket av vrangforestillinger eller
hallusinasjoner, eller alvorlig svikt i kommunikasjon eller
degmmekraft (F.eks. av og til usammenhengende tale, sveert
upassende adferd, stadige selvmordstanker). - Se ogsd GAF-F
(Funksjoner).

En viss fare for & kunne skade seg selv eller andre (F.eks.
selvmordsforsgk uten klar forventning om & dg; ofte voldelig; manisk
oppstemthet), eller grov svikt i kommunikasjon (F.eks. stort sett
usammenhengende eller stum). - Se ogsd GAF-F (Funksjoner).

Vedvarende fare for 3 skade seg selv eller andre alvorlig
(F.eks. gjentatte voldshandlinger), eller alvorlig
selvmordshandling med klar forventning om 3 dg. - Se ogsa
GAF-F (Funksjoner).

Glede, kreativitet, livsgnist.

Jevnt og godt humor.
Lettere stressymptomer.

Moderate stress-symptomer.

Her begynner mer
avgrensede symptomer av
lengre varighet.

Symptomene begynner n8 &
bli tydelig for andre.

Alvorsgraden tiltar. Klart
behandlingstrengende.

Psykosegrense, men rommer
0gs§ andre sveert alvorlige
symptomer.

Psykotiske
atferdsforstyrrelser og
beslektede tilstander.

Utilregnelighet og
utageringsfare.
Skadebegrensende tiltak er
ngdvendig.

Alvorligste psykopatologiske
tilstander. Trenger konstant
hjelp, tilsyn og beskyttelse
over tid.

NB: De utfyllende stikkord i hgyre kolonne star ikke i den opprinnelige GAF-manual.
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Manual for GAF-F - Funksjoner

VEDLEGG

Vurder sosial og yrkesmessig fungering pa en hypotetisk kontinuerlig skala for mental

helse/sykdom.

begrensninger.

Ta ikke i betraktning funksjonsvikt som skyldes somatiske (eller miljgmessige)
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Fgrsteklasses fungering innen et vidt spekter av aktiviteter,
livsproblemer blir aldri uhdndterlige, andre sgker seg til
personen pa grunn av hans eller hennes mange positive
kvaliteter.

God fungering p3a alle omrader, interessert i og engasjert i et
bredt spekter av aktiviteter, sosialt velfungerende, generelt
sett tilfreds med livet, kun dagligdagse problemer og
bekymringer (F.eks. en gang i blant en krangel med noen i
familien).

Ikke mer enn lett reduksjon i sosial, yrkesmessig eller
skolemessig fungering (F.eks. midlertidig komme p& etterskudd
med skolearbeid).

Noen vansker med & fungere sosialt, yrkesmessig eller i
utdanning (F.eks. sporadisk skulking, tyveri innenfor hjemmet),
men fungerer generelt sett ganske bra, har noen meningsfulle
mellommenneskelige forhold.

Moderate vansker sosialt, i yrke eller utdanning (F.eks. f3
venner, konflikter med arbeidskolleger).

Alvorlige vansker med & fungere sosialt, i yrke eller utdanning
(F.eks. ingen venner, klarer ikke & holde p&8 en jobb).

Storre funksjonssvikt innen flere omrader, s3 som i arbeid,
utdanning og familieforhold (F.eks. deprimert mann som unngar
venner, forssmmer familien, og ute av stand til 8 arbeide; barn som
ofte juler opp yngre barn, er trassig hjemme, og mislykkes pa
skolen).

Ute av stand til 3 fungere pa nesten alle omrader (F.eks. holder
sengen hele dagen; ingen jobb, venner eller hjem). - Se ogs& GAF-
S (Symptomer)

Av og til svikt i 3 sgrge for et minimum av personlig hygiene
(F.eks. griser med avfgring). - Se ogsa GAF-S (Symptomer)

Vedvarende ute av stand til 3 skjgtte et minimum av personlig
hygiene. - Se ogsd GAF-S (Symptomer)

Usedvanlige kvaliteter.

Sveert godt fungerende.

Fortsatt godt fungerende.

Her begynner funksjonssvikt
som er mer enn normalt
situasjons- betinget.

Okende vanskeligheter med
§ falge opp jobb / skolegang.
Sporadiske sykmeldinger.

Klarer ikke oppfylle vanlige
krav fra jobb eller skole.
Hyppige sykmeldinger.

Svikter p§ flere omr8der. Er
bl.a. sykmeldt.

Med atferdsforstyrrelsen g8r
symptomer og funksjoner
over i hverandre.

Trenger en del hjelp,
beskyttelse og tilsyn for §
opprettholde et minimum av
funksjoner.

Trenger stadig og
vedvarende hjelp, tilsyn og
pleie.

NB: De utfyllende stikkord i hgyre kolonne star ikke i den opprinnelige GAF-manual.
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