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3 Utviklingen i bruk av lokalsykehus fra
2002-2006

Beate M Huseby og Randi Kallar Devold®

3.1 Innledning

I november 2006 framla deFacto (2006) en rapport med tittelen "Hva skjer med
lokalsykehusene”. I denne rapporten pdpekes det at antallet behandlinger ved lokalsykehus
var hgyere i 2005 enn i 2002. Dette tolkes til fordel for at befolkningen ikke velger bort
lokalsykehusene ndr de skal ha sykehusbehandling. Rapporten relaterer imidlertid ikke
gkningen i bruk av lokalsykehus til gkningen i bruk av andre typer sykehus. Huseby og
Jensberg (2007A) viser at bade lokalsykehusene og de tidligere sentralsykehusenes andel av
de totale oppholdene ble redusert med i underkant av to prosentpoeng i perioden fra 1999 til
2005 til fordel for hgyt spesialiserte institusjoner og private kommersielle sykehus.
Endringene knyttes i hovedsak til arene fra 2001 til 2003. Devold (2007), finner imidlertid en
signifikant gkning i eldres bruk av lokalsykehus fra 2001 til 2005. @kningen gjelder pd bade
nasjonalt nivd (totalt) og for befolkningen i to av helseregionene (helseregion @st og
helseregion Vest). Ingen av de overnevnte analysene inkluderer imidlertid pasientdata fra
2006, og i lys av regjeringens erklaering hgsten 2005 om at ingen lokalsykehus skal legges
ned, er det et 8pent spgrsmal om bruken av lokalsykehus - relativt til andre typer sykehus -
gkte eller ble redusert i 2006.

I drene etter eierskapsreformen har lokalsykehusenes rolle og framtid vaert flittig debattert
og har blitt utredet av bade Legeforeningen, deFacto (etter oppdrag fra Kommunenes
Interesseforening for Lokalsykehus), og en arbeidsgruppe nedsatt av Helse- og omsorgs-
departementet (Erikstein 2007). P3 tross av flere utredninger og all oppmerksomhet rundt
lokalsykehusene de senere arene, er det gjort fa systematiske analysere av forskjeller
mellom helseregionene i bruk av lokalsykehusene. Det papekes ofte i offentlige dokumenter
at lokalsykehusene har en viktig posisjon i forhold til behandling av eldre og den forventede
eldrebglgen, men det er likevel gjort f& systematiske analyser av variasjonene mellom
regionene nar det gjelder sammenhengen mellom alder og bruk av lokalsykehus. Det er ogsa
tidligere gjort fa systematiske analyser av forskjellene mellom regionene ndr det gjelder
omfanget av akuttbehandling og kirurgisk behandling i lokalsykehusene, samt
distriktsprofilene i bruk av lokalsykehus og betydningen av reiseavstand. Formalet med
dette kapitlet er derfor & bidra med systematisk kunnskap om bruken av lokalsykehus,
regionale variasjoner i dette og endringer i perioden fra 2002 til 2006.

9 Randi Kallar Devold har ikke veert ansatt ved SINTEF Helse, men har bidratt til kapitlet gjennom arbeidet med sin mastergrad ved NTNU.

10 Med systematisk analyse, menes bruk av avanserte statistiske teknikker som gjgr det mulig & sammenligne mest mulig like enheter, like pasienter og
lik type behandling.

1 Med dette menes sammenhengen mellom kommunestgrrelse og bruk av lokalsykehus.
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3.2 @kt oppmerksomhet rundt lokalsykehusene

Spgrsmalet om lokalsykehusenes rolle er flittig debattert, bdde nasjonalt og internasjonalt
(Arntzen 1989, Helgesen og Storvik 1992, Bache 1992, Hansen 2001, Department of Health
2003, National Leadership Network 2006). I Norge har debatten pdgatt siden etableringen av
Sykehusloven i 1970, og effektueringen av den hierarkiske sykehusstrukturen (St.meld. nr. 9
(1974-75)). Etter gjennomfgringen av eierskapsreformen i 2002, har debatten rundt
lokalsykehusene likevel fatt gkt oppmerksomhet fra flere ulike hold. Noen av de
strukturendringene som ble foresldtt og forsgkt gjennomfert i kjglvannet av
eierskapsreformen, medfgrte store politiske protester og folkebevegelser. 1 2003 var
protestene seerlig hgylytte og det ble opprettet en organisasjon som kalte seg
"Folkebevegelsen for lokalsykehusene”. Protestene resulterte blant annet i at den da sittende
regjeringen (Bondevik II) overstyrte et vedtak fra et regionalt helseforetak om
nedlegging/flytting av en fgdeavdeling. Ved budsjettbehandlingen denne hgsten bad
opposisjonen i Stortinget om en utredning av lokalsykehusenes rolle og framtid. Denne ble
lagt fram under saerskilte saker i statsbudsjettet dret etter (St.prp. nr. 1 (2004-2005)) og i
revidert nasjonalbudsjett for 2005 ble det gitt ekstra bevilgninger til lokalsykehusene (Helse-
og omsorgsdepartementet 2005). Ved regjeringsskiftet hgsten 2005, hvor det ble dannet en
koalisjon mellom Arbeiderpartiet, SV og Senterpartiet, ble diskusjonen rundt lokalsyke-
husenes rolle ogsd aktualisert gjennom regjeringens samarbeidserklaering hvor det ble slatt
fast at ingen lokalsykehus skal legges ned i regjeringsperioden.

"Regjeringen vil opprettholde et desentralisert sykehustilbud, som blant annet sikrer naerhet
til akuttfunksjoner og fgdetilbud. Ingen lokalsykehus skal legges ned. Regjeringen vil
viderefgre arbeidet med en bedre arbeidsdeling mellom sykehus, som fremmer styrket
kvalitet i pasientbehandlingen” (Regjeringsdokument 2005).

Legeforeningen har ogsd engasjert seg i debatten og fremla en rapport om lokalsykehusenes
fremtidige rolle i desember 2005. Konklusjonen i rapporten var at lokalsykehusfunksjonen
ma& styrkes pa bade sma og store sykehus og at det m3 stilles faglige minimumskrav til alle
sykehus. Kravene innebzerer at det skal veere akuttberedskap med vaktkompetanse innen
bdde indremedisin, kirurgi og anestesiologi ved alle sykehus (Den norske legeforeningen
2006).

I nasjonal helseplan 2007-2010 (Helse- og omsorgsdepartementet 2006) gis ogsa
lokalsykehusene sezerskilt oppmerksomhet. Helseplanen presenterer seks baerebjelker for
fremtidens helsepolitikk, og beerebjelken naerhet og trygghet knyttes til lokalsykehusene. Det
papekes at lokalsykehustjenestene ma konsentreres om behovene i de store
sykdomsgruppene, til pasienter som trenger tett oppfglging, og der behandlingen krever en
generell tilneerming, og ikke utpreget spisskompetanse. Det vises til at det er en stor
utfordring i drene framover & gi pasienter med kroniske sykdomstilstander og syke eldre
med sammensatte lidelser en tjeneste med god tilgjengelighet/kapasitet og kvalitet, og
hevdes at dette er oppgaver som sikrer lokalsykehusene som reelle sykehus. Det fastslds at
lokalsykehusenes innhold ma utvikles og omstilles i tr&d med disse behovene. Som en del av
den nasjonale helseplanen nedsatte regjeringen o0gsd en arbeidsgruppe som skulle se
narmere pa lokalsykehusenes akuttfunksjoner (Erikstein 2007). Formdlet for arbeidet i
denne arbeidsgruppa var & tydeliggjere lokalsykehusenes oppgaver. Denne arbeidsgruppa
leverte sin utredning i mars 2007 og konkluderte med at lokalsykehusene er foretrukne
tjenesteleverandgrer for et flertall av spesialisthelsetjenester, ogsd akutt-tjenester.
Arbeidsgruppa skiller mellom to typer faglige standarder, hvor den fgrste (generelle
akuttsykehus) er i trdd med legeforeningens faglige krav, mens den andre (lokalsykehus
med tilpassede akuttfunksjoner) har bare indremedisinsk akuttberedskap pa dggnbasis som
et minimumskrav. Det papekes imidlertid at lokalsykehus av type II ma utredes,
kvalitetssikres og evalueres langs en rekke dimensjoner.

Utredningene setter fokus pd flere dimensjoner ndr det gjelder bruk av lokalsykehus. Det
mest sentrale spgrsmalet er trolig knyttet til lokalsykehusenes akuttberedskap, men ogsa
fadselsomsorgen, kirurgi versus indremedisin, aldersdimensjonen og spgrsmalet om nzerhet,
og reiseavstand til sykehus for befolkningen i distriktet er sentrale tema i diskusjonen. I
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dette kapitlet analyserer vi derfor utviklingen i sannsynligheten for bruk av lokalsykehus ved
innleggelser for gyeblikkelig hjelp versus elektive opphold i perioden fra 2002 til 2006 og
regionale forskjeller i dette. Vi setter ogsa fokus pa regionale forskjeller og utviklingen i
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus ved normale fgdsler, kirurgisk behandling versus
ikke-kirurgisk behandling. Analysene gjgres ved hjelp av avanserte statistiske metoder
(logistisk regresjon) som sikrer at det er de relevante enhetene som sammenlignes, og gjgr
at resultatene kontrolleres for endringer i tid og forskjeller mellom ulike pasientgrupper og
behandlingstyper.

3.3 Data

Analysene i dette kapitlet er basert pa data fra Norsk pasientregister (NPR) for arene 2002-
2006. Data representerer i utgangspunktet alle opphold for dggn-, og dagbehandling i den
somatiske spesialisthelsetjenesten i Norge. Oppholdene er eksklusive behandlinger av
nordmenn i utlandet, og eksklusive opphold uten registrert bostedskommune i Norge.
Ettersom data fra private avtalespesialister ikke er komplett registrert for drene 2002-2006,
er analysene eksklusive slike behandlinger, men inkluderer offentlig betalte opphold ved
private sykehus. Ingen private kommersielle sykehus er imidlertid definert som lokalsykehus,
uansett sykehusets lokalisering.

Formalet med analysene i dette kapitlet er & analysere endringer i sannsynligheten for bruk
av lokalsykehus. Det er derfor sveert viktig at data er sammenlignbar over tid, og at
konklusjoner ikke skyldes at et sykehus blir definert som lokalsykehus det ene aret og annen
type sykehus aret etter. Endringer i rapporteringssystemene til NPR gjgr at vi derfor har vaert
ngdt til @ ekskludere data fra flere store helseforetak ettersom det ikke har vaert mulig a
skille mellom lokalsykehusenheter og andre enheter ved disse foretakene i alle dr. Dette
gjelder (i) Akershus Universitetssykehus HF, hvor vi ikke kunne skille mellom Stensby
sykehus, Lillestrgm sykehus og Ahus etter 2003, samt for (ii) Aker universitetssykehus, hvor
vi ikke kunne skille ut Ski sykehus i 2006, og for (iii) Sykehuset @stfold HF, hvor opphold
ved sykehusene i Moss og Halden ikke kan skilles fra opphold ved Sarpsborg/Fredrikstad i
2005 og 2006. Dette innebaerer at data fra Helse @st RHF er mangelfull.

Data er ogsa eksklusive opphold for primaer rehabilitering (DRG 462 A-C) og dialyse (DRG
317). Dette skyldes at dette er store pasientgrupper hvor organiseringen og lokaliseringen av
behandlingen varierer sterkt mellom helseforetakene. Ved enkelte helseforetak utfgres
rehabilitering pa8 sykehuset, mens andre helseforetak samarbeider med private
rehabiliteringsinstitusjoner (som ogsa mottar gkonomisk kompensasjon fra det offentlige).
Nar det gjelder dialyse, utfores ogsa dette bade ved egne dialysesentre, helsesentre og pa
sykehus. Disse forskjellene i organisering kan pavirke resultatene av analysene, og alle
opphold i disse DRG-ene er derfor utelatt.

3.4 Metode

Bruk av lokalsykehus er tidligere beskrevet og analysert i henhold til behandlingsrater
(Huseby 2001, Kalseth 2005), utviklingen i antall senger (deFacto 2006) og ulike kjennetegn
ved pasienten og behandlingen (Erikstein 2007). For & fa best mulig kunnskap om bruken av
lokalsykehus og forskjeller mellom helseregionene, er det imidlertid viktig & benytte
statistiske teknikker som gjgr det mulig & kontrollere sammenhengene for endringer over tid,
kjennetegn ved pasientene, behandlingene og type innleggelse. Vi har derfor benyttet
logistisk regresjon for & analysere sannsynligheten for bruk av lokalsykehus over tid og for
ulike kjennetegn ved pasientene, behandlingene og innleggelsene. Alle institusjonene/
organisasjonsenhetene i pasientdata er kodet i henhold til om de er definert som et
lokalsykehus eller ei. Det skilles altsd ikke mellom andre typer behandlingsenheter i den
hierarkiske sykehusstrukturen. Bade spesialsykehus, private sykehus, universitetssykehus og
store sykehus med de vanligste spesialitetene er kodet som “ikke lokalsykehus”. Nar det
gjelder fgdestuene og helsesentrene, har vi kodet disse som lokalsykehus. Dette er grunngitt

45



SAMDATA SEKTORRAPPORT FOR SOMATISK SPESIALISTHELSETIJENESTE 2006

i en vurdering av at en eventuell gkning i aktiviteten ved disse fgdestuene, ikke bgr tolkes
som en nedgang i bruken av lokalsykehus ettersom fgdestuene og helsesentrene oftest er
lokalisert i rurale strgk. Analysene er imidlertid ogsa kontrollert for effekten av fgdsler
pa/utenfor lokalsykehus.

Analysene er gjort pa bade nasjonalt nivd for arene 2002-2006 samlet, for hver av
helseregionene for arene 2002-2006 samlet, og for hvert av arene. Analysene av
helseregionene tar utgangspunkt i pasientenes bosted uavhengig av hvilken region de er blitt
behandlet i.

Analysene inkluderer indikatorer for hvert av drene, og 2002 er brukt som referansepunkt:,
Analysene inkluderer ogsa indikatorer for type behandling; akutt eller ikke-akutt innleggelse
for behandling i kirurgiske DRG eller ikke-kirurgiske DRG, og indikatorer for pasienten (mann
- ikke mann, alder, kommunestgrrelse i fem kategorier (0-1 999 innbyggere, 2 000 - 9 999
innbyggere, 10 000 - 19 999 innbyggere, 20 000 - 49 999 innbyggere og kommer med mer
enn 50 000 innbyggere) og reiseavstand til neermeste sykehus med akuttfunksjon.

Resultatene fra analysene er gjengitt som tabeller og figurer. Alle figurer i dette kapitlet viser
predikerte sannsynligheter for bruk av lokalsykehus, og er beregnet med utgangspunkt i
regresjonsanalysene. Det er viktig 8 huske at prosenttallene i figurene ikke ma tolkes som
absolutte, men som predikerte etter kontroll for andre indikatorer i analysene. Ved
prediksjonene er effekten av andre indikatorer i analysen enn det som er omtalt, satt lik
indikatorens gjennomsnitt.

3.5 Resultater pa nasjonalt niva

I dette delkapitlet gjengir vi tabeller for regresjonsanalysene pa nasjonalt nivd og gir en kort
oppsummerende beskrivelse av resultatene. De ulike resultatene og forskjeller mellom
regionene er for gvrig naermere beskrevet i de fglgende delkapitlene. Deskriptiv statistikk, en
nermere beskrivelse av indikatorene i analysene (tabellnote) og regresjonstabeller etter
helseregion og ar er gjengitt i vedlegget.

Analysene pd nasjonalt nivd har 2002 som referansepunkt og viser at det er en liten, men
signifikant nedgang i sannsynligheten for bruk av lokalsykehus i 2005 og 2006,
sammenlignet med 2002. Den marginale endringen er imidlertid bare ett prosentpoeng.

N&r det gjelder type innleggelse, viser analysen at den predikerte sannsynligheten for bruk
av lokalsykehus er omtrent 10 prosentpoeng hgyere ved opphold for gyeblikkelig hjelp i
medisinske DRG enn ved opphold for elektiv kirurgi. Den predikerte sannsynligheten for
elektiv behandling i medisinske DRG er imidlertid 7 prosentpoeng lavere enn for elektiv
kirurgi. Sannsynligheten for bruk av lokalsykehus ved fgdsler og for friske nyfgdte er rundt 9
prosentpoeng hgyere enn for annen behandling. Generelt sett, finner vi de sterkeste
effektene for gyeblikkelig hjelp i medisinske DRG og for opphold for normale fgdsler og friske
nyfgdte, samt for kommunestgrrelse.

Tabellen viser forgvrig at sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er signifikant hgyere for
kvinner enn for menn, og gkende med alderen. Sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er
0gsa stgrre i distriktet og i smd byer enn i store byer.

Reiseavstand har i utgangspunktet en signifikant negativ effekt, som betyr at
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er hgyest nar reiseavstanden til naermeste sykehus
med akuttfunksjon er kort, men effekten er liten. Marginalendringene i predikert
sannsynlighet for bruk av lokalsykehus gker med fire prosentpoeng ndr reiseavstanden
reduseres med 100 km=. Selv om effekten av reiseavstand er signifikant, er den dermed
sveert liten nar det kontrolleres for andre faktorer som kommunestgrrelse, g-hjelp og fadsler.

12 Dette betyr at effekten av 2004 tilsvarer forskjellen mellom 2004 og 2002.

13 Dette framkommer ikke av tabell 3.1 fordi effekten er mindre en et prosentpoengs endring per km (det er oppgitt bare to desimaler i tabellen).
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Dersom vi benytter resultatet av analysene i tabell 3.1 til 38 predikere sannsynligheten for
bruk av lokalsykehus gitt ulike kjennetegn ved pasienten, tidspunktet og behandlingen,
finner vi for eksempel at sannsynligheten for at en kvinne pd 80 ar, bosatt i en kommune
med mindre enn 2 000 innbyggere i Nord-Norge, som er innlagt for gyeblikkelig hjelp i
medisinske DRG og dggnbehandling, hadde en sannsynlighet for bruk av lokalsykehus pa
mer enn 80 prosent i 2006. Til sammenligning, hadde en mann pa 30 &r, bosatt i en
kommune med mer enn 50 000 innbyggere i Helseregion Sgr, som fikk elektiv kirurgisk
behandling samme &r, en sannsynlighet for bruk av lokalsykehus pa under 10 prosent.

Tabell 3.1 Utviklingen i bruk av lokalsykehus 2002-2006. Logistisk regresjon med og uten kontroll for helseregionene.

Analyse uten regioner Analyse inklusive regioner

B Exp(B) B Exp(B)
2003 -0,01 * 0,99 -0,01 ** 0,99
2004 -0,01 * 0,99 -0,01 ** 0,98
2005 -0,02 ** 0,98 -0,02 ** 0,97
2006 -0,04 ** 0,96 -0,04 ** 0,95
@-hjelp med. DRG 0,46 ** 1,58 0,47 ** 1,87
@-hjelp kir. DRG -0,03 ** 0,97 -0,05 ** 1,10
Elekt med. DRG -0,37 ** 0,69 -0,38 ** 0,69
Mann -0,02 ** 0,98 -0,02 ** 0,99
Alder 0,01 ** 1,01 0,01 ** 1,01
Fadsler og friske nyfgdt 0,39 ** 1,48 0,39 ** 1,74
Kommunestgrrelse -0,37 ** 0,69 -0,38 ** 0,68
Reiseavstand -0,00 ** 1,00 -0,00 ** 1,00
Boregion Sgr - - -0,59 ** 0,55
Boregion Vest - - -0,12 ** 0,88
Boregion Midt-Norge - - 0,31 ** 1,36
Boregion Nord - - 0,56 ** 1,75
Konstant 0,18 ** 0,96 0,03 ** 0,90

** p<0,01 *p<0,05 Se for gvrig tabellnote i vedlegget for en naermere beskrivelse av indikatorene og beregningsmetodene, samt deskriptiv statistikk.

-1 Ikke inkl.

I analysen med kontroll for helseregionene, er helseregion @st brukt som referansegruppe.
Denne analysen viser at nivdet for bruk av lokalsykehus er signifikant lavere for pasienter
bosatt i helseregionene Sgr og Vest, og signifikant hgyere for pasienter bosatt i
helseregionene Midt-Norge og Nord, enn i helseregion @st. Disse forskjellene beskrives
nermere i de fglgende avsnittene.

Vi vil ogsa bemerke at vi gjorde forsgk der vi inkluderte en indikator for SSBs levekarsindeks
for kommunene. Denne hadde ingen effekt pd sannsynligheten for bruk av lokalsykehus, og
ble derfor tatt ut analysen. Mangelen pa effekt kan skyldes at indikatoren korrelerer relativt
sterkt med kommunestgrrelse, men enkle tabellanalyser viser heller ingen forskjell i skaren
pa kommunenes levekdrsindeks for pasienter som bruker eller ikke-bruker lokalsykehus.
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3.6 Utviklingen i bruk av lokalsykehus fra 2002 til 2006 nasjonalt og
regionalt

Dersom vi benytter vanlig prosentregning for 8 analysere utviklingen i bruk av lokalsykehus
fra 2002 til 2006, finner vi en nedgang pd 1,6 prosentpoeng i denne perioden (fra 31,7
prosent i 2002 til 30,1 prosent i 2006). Regresjonsanalysen, som sammenligner bare
relevante enheter+ viser at nedgangen i den predikerte sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus fra 2002 til 2006 var pd 1 prosent (fra 29,9 prosent til 28,9 prosent).
Kontrollen for relevante indikatorer gjgr altsd at nedgangen beregnes som noe lavere enn
den direkte prosentvise effekten. Uavhengig av om det benyttes den ene eller andre
metoden, kan vi imidlertid sld fast at det har vaert en signifikant nedgang i bruken av
lokalsykehus - relativt til andre typer sykehus - fra 2002 til 2006, men at nedgangen er
sveert liten.
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Figur 3.1 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus nasjonalt og regionalt fra 2002 til 2006. Sannsynlighetene
for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved logistisk regresjon
(se vedleggstabell v3.2) og indikatorenes gjennomsnitt p (vedleggstabell v3.3).

Dersom vi skiller mellom helseregionene og tar utgangspunkt i pasientenes bostedsregion,
finner vi noe stgrre endringer for tre av regionene. Dette er helseregionene Sgr, Midt-Norge
og Nord. I disse regionene har den predikerte sannsynligheten for bruk av lokalsykehus gatt
ned med omtrent 2 prosentpoeng.

Figuren viser ogsa variasjonen mellom helseregionene nar det gjelder nivdet av
sannsynlighet for bruk av lokalsykehus. Sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er hgyest
for pasienter bosatt i helseregion Nord (predikert sannsynlighet pa 40,6 prosent i 2002) og
helseregion Midt-Norge (predikert sannsynlighet pd 37,7 prosent i 2002), middels hgyt for
pasienter bosatt i helseregionene @st og Vest (med predikerte sannsynligheter rundt 23
prosent) og lavest for pasienter bosatt i helseregion Sgr (predikert sannsynlighet pd 18,8
prosent i 2002).

4 Opphold for kvinner i 2002 sammenlignes med opphold for kvinner i 2006, opphold i kirurgiske DRG i 2002 sammenlignes med opphold i kirurgiske
DRG i 2006 osv.
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3.7 Utviklingen i bruk av lokalsykehus fra 2002 til 2006 for eldre over
65 ar

Devold (2007) analyserer utviklingen i sannsynligheten for bruk av lokalsykehus blant eldre
over 65 ar i perioden fra 1999 til 2005. Hun finner at sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus blant eldre er signifikant's hgyere i 2005 enn i 2001 (fgr eierskapsreformen). Vi
har ogsa analysert utviklingen i bruk av lokalsykehus for eldre over 65 ar for a8 se om
utviklingen for eldre avviker fra resultatene i den generelle analysen. Vare analyser (se tabell
3.2 og vedleggstabell v3.4-v3.5) viser i likhet med Devold (2007) en sveert liten, men
signifikant gkning i sannsynligheten for bruk av lokalsykehus fra 2002 til 2005, men ogsa en
signifikant nedgang i sannsynligheten for bruk av lokalsykehus i 2006. Nedgangen er
imidlertid mindre enn 1 prosentpoeng.

Analysene av eldres bruk av lokalsykehus viser for gvrig, i trdd med vare andre analyser, at
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er hgyere ved opphold for gyeblikkelig hjelp innen
medisinske DRG enn for andre typer opphold, samt hgyere for kvinner enn for menn og
gkende med alderen. Predikerte sannsynligheter for eldres bruk av lokalsykehus etter
helseregion er gjengitt i tabell 3.2.

Tabell 3.2 Predikerte sannsynligheter for eldres bruk av lokalsykehus®) (prosent).

P (lokalsykehus) - Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus®

Nasjonalt Helseregion  Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion

Dst Sgr Vest Midt-Norge Nord

Ar 2002 30,7 29,7 23,3 24,8 40,5 41,4
2003 30,6 30,0 22,0 25,5 39,7 42,2

2004 30,9 30,9 22,3 26,4 38,2 40,8

2005 31,2 32,0 22,0 26,3 38,2 40,9

2006 30,5 30,7 20,7 25,8 39,5 40,0

@-hielp med DRG 46,0 45,5 47,5 30,7 40,4 56,4
@-hielp kir DRG 31,6 31,0 33,6 19,5 25,3 40,2
Elektivt med DRG 29,2 29,6 31,2 21,2 24,8 34,3
Elektivt kir DRG 26,8 27,5 22,5 25,3 23,5 35,4
Komm.-  0-1999 innb 53,0 28,6 42,8 61,1 78,7 69,7
isfnrtr::fe 2000-9999 43,6 29,3 33,6 47,0 61,3 52,8
innb. 10000-19999 34,7 30,0 25,5 33,3 40,4 35,2
20000-49999 26,8 30,8 18,8 22,0 22,5 20,9

50000 innb + 20,1 31,5 13,6 13,8 11,1 11,4

Alder 65 ar 26,5 26,8 17,6 23,0 35,7 36,8
70 &r 28,2 28,3 19,2 24,1 37,0 38,5

80 &r 31,6 31,5 23,0 26,2 39,8 42,1

90 &r 35,3 34,8 27,2 28,5 42,6 45,8

1) Sannsynlighetene for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved logistisk regresjon (se vedleggstabell v3.4) og
indikatorenes gjennomsnitt p (vedleggstabell v3.5).

15 Signifikant p& 0,05 prosent niva.
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3.8 Bruk av lokalsykehus ved akutt sykdom og planlagt behandling

Den helsepolitiske diskusjonen om lokalsykehusenes rolle, har i saerlig grad veert knyttet til
lokalsykehusenes akuttfunksjoner. Spgrsmalene og uenighetene har veert mange; er det
faglig forsvarlig & bare opprettholde et indremedisinsk akutt-tilbud, eventuelt med kirurgisk
beredskap pa dagtid? Er det gkonomisk forsvarlig & opprettholde full akuttberedskap ved alle
lokalsykehus? Hva er effekten av & skille mellom akuttberedskap i ortopedi og
blgtdelskirurgi? I henhold til arbeidsgruppa for utredningen av lokalsykehusenes
akuttfunksjoner (Erikstein 2007) er det stor faglig uenighet rundt disse spgrsmalene.
Arbeidsgruppa forsgker a finne en samlende Igsning gjennom 3 skille mellom akuttberedskap
i forhold til diagnostikk og i forhold til behandling. Det fastslas at det er sveert viktig at
pasienter sikres best mulig diagnostikk sa nser hjemmet som mulig, og deretter ledes inn i
rett behandlingskjede. Arbeidsgruppa viser for gvrig ogsa til en rekke eksempler, bade
nasjonalt og internasjonalt, pd at det kan veere faglig forsvarlig & ha bare indremedisinske
akuttfunksjoner. Gruppa stiller seg derfor apen for at den faglige standarden som settes for
lokalsykehus med akuttfunksjoner og lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner, ikke er
absolutt.

Bakgrunnen for de senere drenes diskusjon om akuttberedskapen og fodselsomsorgen kan
knyttes til den offentlige utredningen om akuttberedskapen fra 1998 (NOU 1998:9) og
Stortingsmelding nr. 43 (1999-2000). Akuttutvalget (NOU 1998:9) foreslo & avigse den
tradisjonelle graderingen mellom lokalsykehus, sentralsykehus og regionsykehus med en
hierarkisk tredeling av akuttberedskapen hvor nivd 1 skulle omfatte de prehospitale
tjenestene (primaerhelse, ambulanse- og ngdmeldetjenesten), niva 2 skulle bestd av tre
sykehusmodeller A, B og C, og niva 3 skulle bestd av hgyspesialiserte sykehus.
Sykehusmodell A skulle ha dggnkontinuerlig akuttberedskap i indremedisin og fgdetilbud i
form av fgdestue, mens sykehusmodell B skulle ha akuttberedskap i indremedisin og innen
ortopedi, blgtdelskirurgi eller fgdselshjelp, samt fgdeavdeling eller fgdestue. Sykehusmodell
C skulle ha akuttberedskap innen bade indremedisin og alle kirurgiske fagomrader, samt
fgdeavdeling.

Akuttutvalgets forslag til ny inndeling av den akuttmedisinske beredskapen, og
sykehusmodellene A og B i sardeleshet, mgtte sterke innvendinger. Sosial- og
Helsedepartementets innstilling til Akuttutvalgets forslag (Innst. S. nr. 300 (2000-2001)) ga
Akuttutvalgets forslag til sykehusmodeller en retningsgivende status for den framtidige
sykehusplanleggingen, men gikk ikke inn for at forslaget skulle vedtas. Ved
eierskapsreformen fikk dermed bade Akuttmeldingen (NOU 1998:9) og Stortingsmelding nr
43 (2000-2001) stor betydning for utredningene om oppgavefordelingen i flere av de
regionale helseforetakene.

Huseby og Jensberg (2007A) analyserer utviklingen i konsentrasjonsnivas for akuttbe-
handling fra 1999 til 2005, og finner ingen signifikant endring av konsentrasjonsnivaet for
akuttbehandling innen indremedisin. Analysene viser imidlertid at konsentrasjonsnivaet for
kirurgisk akuttbehandling er signifikant hgyere i arene etter eierskapsreformen enn i
perioden fra 1999 til 2001. Huseby og Jensberg (2007B) viser ogsa at lokalsykehusenes
andel av akuttbehandling innen kirurgiske DRG ble redusert med vel 2 prosentpoeng i
perioden fra 1999 til 2005. Endringen i lokalsykehusenes andel av den indremedisinske
akuttbehandlingen var imidlertid bare en halv prosent.

I dette kapitlet har vi analysert utviklingen i bruk av lokalsykehus fra 2002 til 2006 for
akuttbehandling og planlagte behandlinger innen bade kirurgiske og medisinske DRG (figur
3.2), og studert forskjellene mellom regionene nar det gjelder sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus ved akuttbehandling og planlagt behandling innen medisinske og kirurgiske
DRG (figur 3.4).

16 1 disse analysene er konsentrasjonsnivaet knyttet til antall enheter som utfgrer en bestemt type behandling og den relative fordelingen mellom dem.
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Figur 3.2 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus etter &r, type innleggelse og behandling.
Sannsynlighetene for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved
logistisk regresjon (se vedleggstabell v3.6 og indikatorenes gjennomsnitt u (vedleggstabell v3.7).

Analysene viser stor stabilitet ndr det gjelder sannsynligheten for bruk av lokalsykehus ved
behov for gyeblikkelig hjelp i medisinske DRGY. For kirurgisk akuttbehandling, samt
planlagte kirurgiske behandlinger, finner vi imidlertid en signifikant® nedgang i
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus i perioden fra 2002 til 2006.

Dersom vi analyserer disse fire behandlingstypene separat, finner vi ogsd at de har distinkte
aldersprofiler ndr det gjelder bruk av lokalsykehus. Bruk av lokalsykehus ved indremedisinsk
behandling, har en klar aldersprofil og gker sterkt med alderen, mens sannsynligheten for
bruk av lokalsykehus ved kirurgisk behandling - og planlagte kirurgiske behandlinger i
saerdeleshet - er like hgy for yngre som eldre. Dette er illustrert i figur 3.3.

7 p.g.a. et hgyt antall enheter i analysen (1,6 mill opphold) er likevel nedgangen i 2006 signifikant.

18 For & analysere om endringene var signifikant, lagde vi fire separate regresjonsanalyser for gruppene @-hjelp innen medisinske DRG, g-hjelp innen
kirurgiske DRG, elektive behandlinger innen medisinske DRG og elektive behandlinger innen kirurgiske DRG, Analysene inkluderte data fra 2002 til 2006,

samt andre indikatorer som er inkludert i v8re andre analyser (se tabell 3.1).
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Figur 3.3 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus etter type innleggelse, behandling og pasientens alder.
Sannsynlighetene for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved
logistisk regresjon (se vedleggstabell v3.6) og indikatorenes gjennomsnitt pu (vedleggstabell v3.7).
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Figur 3.4 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus etter type innleggelse, behandling og helseregion.
Sannsynlighetene for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved
logistisk regresjon (se vedleggstabell v3.2) og indikatorenes gjennomsnitt u (vedleggstabell 3.3).

Analysene av helseregionene viser betydelige forskjeller mellom regionene. For en pasient
som er bosatt i helseregion Sgr, er sannsynligheten for bruk av lokalsykehus like hgy ved
planlagt kirurgi som ved g-hjelp i medisinske DRG. For pasienter bosatt i helseregion Midt-
Norge eller helseregion Nord er det imidlertid en betydelig hgyere sannsynlighet for 3 bli
behandlet ved et lokalsykehus ved behov for indremedisinsk akuttbehandling enn ved
planlagt kirurgi. Disse forskjellene illustrerer i noen grad “profilen” til lokalsykehusene i
regionene, og viser at lokalsykehusene i Helse Sgr har en mindre utpreget "akutt-profil” enn
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de andre regionene. For pasienter fra helseregion Vest, er ogsa sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus lavere ved akutt kirurgi enn ved planlagt kirurgisk behandling.

Dersom vi ser bort fra forskjellene i nivd, som viser at sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus generelt sett er hgyest i helseregionene Midt-Norge og Nord, finner vi den
tydeligste akutt-profilen ved bruk av lokalsykehus for pasienter bosatt i helseregion @st.

Vi minner forgvrig om at figuren tar utgangspunkt i pasientenes bosted, og ikke i
behandlingstilbudet/institusjonene i regionen. N&r en region, som for eksempel Helse Midt-
Norge har en relativt sett hgy andel bruk av private sykehus ved elektiv kirurgi, vil dette
redusere sannsynligheten for bruk av lokalsykehus ved denne typen behandling, uavhengig
av om sykehusene ligger i Midt-Norge-distriktet eller i Oslo-omradet.

3.9 Bruk av lokalsykehus ved normale fgdsler og friske nyfadte

I likhet med akuttberedskapen, har fgdselsomsorgen ved lokalsykehusene vaert mye
debattert. Dette skyldes selvfglgelig at akuttberedskapen og fgdselsomsorgen er knyttet tett
sammen ved sma sykehus ettersom kompetansen og beredskapen innen kirurgi ogsd har
betydning for tilbudet innen fgdselsomsorg.

Fodselsomsorgen ble ogsd behandlet saerskilt av bade Akuttutvalget (NOU 1998:9),
Stortingsmeldingen (Stortingsmelding nr. 43 (1999-2000)) og Sosialkomiteens innstilling
(Innst. S. nr. 300 (2000-2001)). Det ble vist til Statens Helsetilsyns rapport fra 1997 hvor
det ble foresldtt en differensiering av sykehusenes kompetansenivd og en seleksjon av
fgdende. I denne rapporten ble det skilt mellom kvinneklinikker, fodeavdelinger og fodestuer
(Helsetilsynet 1997). Fgrstnevnte kategori var kjennetegnet av @ ha minst 1500 fgdsler per
ar, tilstedevakt av fgdsel- og anestesilege og vaktberedskap av barnelege, ngdvendige
jordmor- og operasjonsstuebemanning og barneavdeling med intensivbehandling av nyfgdte.
Fodeavdelingene skulle ha minst 400-500 fgdsler per ar, vaktberedskap av fgdsels- og
anestesilege, ngdvendig jordmor og operasjonsstuebemanning og barnelege tilknyttet
fadeavdelingen. Den siste kategorien, fgdestuene skulle ha minimum 40 fgdsler per &r,
vaktberedskap av jordmgdre og avklarte medisinske forhold.

Akuttutvalgets forslag til sykehusmodeller (som ble beskrevet i forrige delkapittel) fikk en
veiledende status, men Sosialkomiteens innstilling (Innst. S. nr. 300 (2000-2001)) ndr det
gjaldt fgdselsomsorgen, var at inndelingen i kvinneklinikker, fgdeavdelinger og fgdestuer
skulle gjgres gjeldende. Dette ble vedtatt av Stortinget, og er ikke endret etter den tid. Ved
innfgringen av eierskapsreformen ble derfor denne differensieringen av fgdselsomsorgen lagt
til grunn for forslagene og vedtakene om strukturendringer. I henhold til Arbeidsgruppa for
utredning av lokalsykehusenes funksjoner (Erikstein 2007), har dette blitt fulgt opp gjennom
nedleggelse av fgdestuene i Honningsvag, Andgya og Oppdal, og endring fra fgdeavdeling til
fgdestue i Laerdal, Mosjgen, Lofoten, Tynset, Rjukan og Odda». Omleggingen til fadestue i
Leerdal skapte sterke protester fra lokalbefolkningen, og bidro til opprettelsen av
"Folkebevegelsen for lokalsykehus”.

Arbeidsgruppa for utredning av lokalsykehusenes funksjoner (Erikstein 2007) konkluderer
med at det er behov for omstillinger i fgdselsomsorgen. De bemerker at Helse- og
omsorgsdepartementet har planer om & igangsette en prosess rundt dette, og vil av den
grunn ikke gi mer detaljerte vurderinger. Det anbefales likevel et skille mellom risikofgdsler
og normale fgdsler, og tydelige behandlingskjeder knyttet til dette.

I trdd med de endringene som ble vedtatt i forbindelse med Akuttmeldingen, finner Huseby
og Jensberg (2007A) at konsentrasjonsnivaet av fgdselsomsorgen var signifikant hgyere
etter sykehusreformen enn i arene fgr reformen. Analyser av utviklingen i
konsentrasjonsnivaet pa regionalt nivd (Huseby og Jensberg 2007B) viser at endringene var

19 For tre av disse (Lofoten, Tynset og Rjukan) ble endringene gjennomfart for behandlingen av Akuttmeldingen, Ved Odda ble endringen gjennomfart
etter lokalt initiativ, og for Laerdal og Mosjgen ble endringene gjennomfart som falge av vedtaket. Det eksisterer ogsa et vedtak som ikke er effektuert om
endring fra fadeavdeling til fedestue i Narvik.
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stgrst i Helse @st RHF og Helse Midt-Norge RHF. I begge disse regionene gkte
konsentrasjonsnivaet for fgdsler. Rapporten viser ogsa at det var betydelige forskyvninger i
sykehusstrukturen i perioden fra 1999 til 2005 ndr det gjaldt normale fgdsler. De stgrste
sykehusenes andel av fgdslene gkte med nesten 9 prosentpoeng. Det meste av denne
gkningen kom fra de tidligere sentralsykehusene/store sykehus med vanlige spesialiteter. For
lokalsykehusene var den relative nedgangen i andel fgdsler vel en prosent.

P3 nasjonalt niva, finner vi ogsfS her en nedgang i den predikerte sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus ved normale fgdsler p& omtrent ett prosentpoeng i perioden fra 2002 til 2006
(se figur 3.5). Det er imidlertid store regionale variasjoner. Stgrst endring finner vi for
pasienter bosatt i helseregionene Midt-Norge og Nord, hvor den predikerte sannsynligheten
for bruk av lokalsykehus ved normale fgdsler ble redusert med omtrent fire prosentpoeng. I
helseregion @st finner vi imidlertid en motsatt tendens — her gkte sannsynligheten for bruk
av lokalsykehus ved fgdsel med 4 prosentpoeng. Vi vil i denne sammenhengen minne om at
data fra Sykehuset @stfold HF, Akershus Universitetssykehus HF og Aker universitetssykehus
HF er utelatt for Helse @st, slik at resultatene for denne regionen bgr tolkes med en viss
forsiktighet.
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Figur 3.5 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus ved normale fgdsler etter helseregion. Sannsynlighetene

for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved logistisk regresjon
(se vedleggstabell v3.8) og indikatorenes gjennomsnitt u (vedleggstabell v3.9).
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Figur 3.6 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus ved normale fgdsler etter helseregion og pasientenes
kommunestgrrelse. Sannsynlighetene for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i (-
koeffisienter beregnet ved logistisk regresjon (se vedleggstabell v3.8) og indikatorenes gjennomsnitt u
(vedleggstabell v3.9).

For fgdsler finner vi ogsd en sterk sammenheng mellom pasientenes kommunestgrrelse og
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus. Dette er illustrert i figur 3.6. For pasienter bosatt i
kommuner med mindre enn 2 000 innbyggere i helseregion Nord, var sannsynligheten for
bruk av lokalsykehus ved f@dsler 90 prosent. Tilsvarende tall for pasienter fra helseregion
@st, var 25 prosent. Dersom vi i stedet tar utgangspunkt i pasienter bosatt i byer med mer
enn 50 000 innbyggere, finner vi stgrre sannsynlighet for bruk av lokalsykehus ved fagdsel for
pasienter i helseregion @st, enn for pasienter i helseregion Nord. For pasienter bosatt i
helseregion @st, har kommunestgrrelse liten betydning for sannsynligheten for bruk av
lokalsykehus ved fgdsler, men for pasienter bosatt i Helseregion Nord, har kommune-
stgrrelsen sterk betydning for sannsynligheten for bruk av lokalsykehus ved fgdsel.

3.10 Aldersprofilen ved bruk av lokalsykehus

Det er grunn til & forvente at sannsynligheten for bruk av lokalsykehus gker med alderen. I
henhold til nasjonal helseplan for 2007-2010, skal lokalsykehustjenestene konsentreres om
behovene i de store sykdomsgruppene, om pasienter som trenger tett oppfglging, og om
behandling som krever en generell tilnaerming, men ikke utpreget spisskompetanse. Dette
gjelder i seerlig grad eldre pasienter med kroniske sykdommer og sammensatte lidelser.

Sammenhengen mellom alder og sannsynligheten for bruk av lokalsykehus fikk vi bekreftet i
tabell 3.1. Sannsynligheten for bruk av lokalsykehus gker med alderen, ogsa etter kontroll
for bosted/kommunestgrrelse. I dette delkapitlet har vi sett naermere pa hver enkelt region
sin aldersprofil nar det gjelder bruk av lokalsykehus. Sammenhengen mellom alder og
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus etter helseregion er vist i figur 3.7.

Forskjellene mellom regionene i sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er generelt stgrre
for de yngste aldersgruppene enn for de eldste. Forskjellen i predikert sannsynlighet for bruk
av lokalsykehus mellom pasienter fra helseregion Nord og helseregion Sgr er omtrent 30
prosentpoeng for de yngste (0-4 ar) og 17 prosentpoeng for de eldste (90 &r+). Disse
variasjonene illustrerer ogsa aldersprofilen til disse to regionene; sammenhengen mellom
alder og bruk av lokalsykehus er sterkere for pasienter bosatt i helseregion Sgr enn for
pasienter bosatt i helseregion Nord.
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Figur 3.7 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus etter helseregion og pasientenes alder. Sannsynlighetene

for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved logistisk regresjon
(se vedleggstabell v3.2) og indikatorenes gjennomsnitt u (vedleggstabell v3.3).

Den tydeligste aldersprofilen finner vi for pasienter bosatt i helseregion @st. Sannsynligheten
for bruk av lokalsykehus er nesten dobbelt s& hgy for pasienter over 90 ar som for pasienter
rundt 20 3r i denne helseregionen. I helseregion Nord er den predikerte sannsynligheten for
bruk av lokalsykehus omtrent 1,2 ganger hgyere for de eldste enn for de unge (rundt 20 &r).
I helseregionene @st og Sgr stdr eldre over 65 ar for rundt 44 prosent av alle
lokalsykehusoppholdene. I helseregionene Vest og Midt-Norge utgjgr oppholdene for eldre
over 65 ar omtrent 39 prosent av alle opphold, mens tilsvarende tall for helseregion Nord var
36 prosent.

Forskjellene mellom regionene, ndr det gjelder sammenhengen mellom alder og
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus, forklares av forskjeller i bosettingsmgnstre og
befolkningsgrunnlag. Ut fra et naerhets-, og tilgjengelighetsperspektiv er det naturlig at det
vil veere flere sm& sykehus og flere lokalsykehus i helseregion Nord enn i helseregion Sgr.
Det fglger ogsa av dette, at sannsynligheten for bruk av lokalsykehus generelt er stgrre for
hele befolkningen, uansett alder, i helseregion Nord enn i helseregion Sgr. Det er imidlertid
viktig & huske pa disse forskjellene i bosettingsstruktur ndr man legger planer og fgringer for
lokalsykehusenes innhold og oppgaver.
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3.11 Betydningen av kjgnn for bruk av lokalsykehus
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Figur 3.8 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus etter helseregion og kjgnn. Sannsynlighetene for bruk av

lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved logistisk regresjon (se
vedleggstabell v3.2) og indikatorenes gjennomsnitt u (vedleggstabell v3.3).

I fire av regionene, finner vi en svak, men signifikant effekt av kjgnn pa sannsynligheten for
bruk av lokalsykehus. Effektens retning varierer imidlertid med helseregion, og indikerer at
sannsynligheten for bruk av lokalsykehus er hgyere for kvinner enn for menn i
helseregionene Midt-Norge og Nord, og lavere for kvinner enn for menn i helseregionene @st
og Vest. Analysene er kontrollert for forhold som kan skape naturlige kjgnnsforskjeller (alder
og fgdsler), og innebaerer dermed at det enten er regionale kjgnnsforskjeller i preferansene
for type sykehus pasientene oppsgker eller vil bli behandlet ved, eller at det er forskjeller i
behandlingstilbudet ved lokalsykehusene som er knyttet til kjgnnsspesifikke sykdommer.
Vare data gir ikke mulighet til & g& naermere inn pa dette.

3.12 Sammenhengen mellom kommunestgrrelse og bruk av
lokalsykehus

I Norge har det vaert bred politisk konsensus rundt det helsepolitiske malet om at hele
befolkningen skal ha likeverdig tilgang pa helsetjenester uavhengig av hvor de bor. Naerhet
og trygget er en av de sentrale baerebjelkene for norsk helsepolitikk i perioden 2007-2010,
og likeverdighet og tilgjengelighet vurderes som en sentral utfordring for
spesialisthelsetjenesten (Helse- o0g omsorgsdepartementet 2006). Lokalsykehusenes
eksistens og rolle i den spesialiserte helsetjenesten er knyttet til det desentraliserte
bosettingsmgnsteret i Norge, og det er derfor grunn til & forvente en klar sammenheng
mellom pasientenes kommunestgrrelse og sannsynligheten for bruk av lokalsykehus.
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Figur 3.9 Predikert sannsynlighet for bruk av lokalsykehus etter helseregion o0og kommunestgrrelse.

Sannsynlighetene for bruk av lokalsykehus er predikert med utgangspunkt i B-koeffisienter beregnet ved
logistisk regresjon (se vedleggstabell v3.2) og indikatorenes gjennomsnitt u (vedleggstabell v3.3).

Det er en klar sammenheng mellom kommunestgrrelse og bruk av lokalsykehus, men ogsa
betydelige regionale forskjeller. For pasienter bosatt i helseregion @st, finner vi ingen
sammenheng mellom sannsynligheten for bruk av lokalsykehus og kommunestgrrelse. Dette
er illustrert i figur 3.9. Sammenhengen mellom kommunestgrrelse og sannsynligheten for
bruk av lokalsykehus og ogsa svakere for pasienter bosatt i helseregion Sgr enn for pasienter
bosatt i helseregionene Midt-Norge og Nord. For Helseregion @st skyldes mangelen pa
sammenheng at det ligger tre lokalsykehus i det tettest befolkede omradet i Norge,
Lovisenberg diakonale sykehus, Diakonhjemmets sykehus og Baerum sykehus. Dette
illustrerer ogsa at det er betydelige forskjeller i lokalsykehusenes opptaksomrdde og
karakter.

3.13 Oppsummering

I dette kapitlet har vi analysert sannsynligheten for bruk av lokalsykehus for &rene fra 2002
til 2006 for ulike kjennetegn ved pasientene, samt forskjellige typer innleggelse og
behandling. Vare analyser viser relativt betydelige forskjeller mellom regionene ndr det
gjelder bruken av lokalsykehus og utviklingen i denne, samt distinkte effekter av ulike
kjennetegn ved pasientene og behandlingene. Sannsynligheten for at en kvinne pa 80 ar,
som var bosatt i en kommune med mindre enn 2 000 innbyggere i Nord-Norge, og trengte
gyeblikkelig medisinsk hjelp, ble behandlet pa et lokalsykehus var over 80 prosent i 2006. Til
sammenligning, hadde en mann pa 30 &r, bosatt i en kommune med mer enn 50 000
innbyggere i Helseregion Sgr, som fikk trengte elektiv kirurgisk behandling, en sannsynlighet
for bruk av lokalsykehus pa under 10 prosent i samme &r. Sannsynligheten for at en kvinne
som var bosatt i en liten kommune» i helseregion Nord» brukte et lokalsykehus ved en
normal fgdsel var 90 prosent, mens sannsynligheten for at en fgdende kvinne, bosatt i en

20 Under 2 000 innbyggere.

21 Med i gjennomsnittsalder for fadende kvinner i helseregion Nord (29,6 &r) og gjennomsnittlig reiseavstand til nsermeste sykehus med akuttfunksjon
(60,7 km).
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middels stor byz i helseregion Sgrz brukte lokalsykehus ved en normal fgdsel, var 16
prosent. For kvinner i Nord, innebzerer endringen over tid en endret sannsynlighet fra 91
prosent i 2002 til 89,6 prosent i 2006, men for kvinnen i Sgr var endringen i sannsynlighet
0,1 prosentpoeng (fra 16,1 prosent til 16,2 prosent).

Mer generelt, fant vi en liten, men statistisk signifikant nedgang i sannsynligheten for bruk
av lokalsykehus fra 2002 til 2006. Nedgangen var stgrst for helseregionene Sgr, Midt-Norge
og Nord, og gjaldt ogsd for eldre pasienter. Dette betyr imidlertid ikke at det var feerre
behandlinger pd lokalsykehusene i 2006 enn i 2002, men innebaerer at lokalsykehusenes
andel av aktivitetsgkningen fra 2002 til 2006 har veert mindre enn for andre typer sykehus.
Nedgangen gjelder i hovedsak for gyeblikkelig kirurgisk behandling og for planlagt kirurgisk
behandling. I de to nordligste regionene gjaldt nedgangen ogsa for fadsler.

Vare data gir ikke svar p& om den relative nedgangen i bruken av lokalsykehusene skyldes
endringer i gnskene fra befolkningen, endringer i henvisningsrutiner eller manglende
kapasitet/tilbud ved lokalsykehusene for 8 handtere gkningen i pasientbehandling. Det er
imidlertid lite som tyder pa at befolkningen er mindre tilfreds med behandlingen pa
lokalsykehus enn pa stgrre sykehus. Veenstra, Pettersen og Sjetne (2000) viser at tilliten til
lokalsykehus blant pasienter som har blitt behandlet der, er hgyere enn ved sentralsykehus.
I de senere 3rene har imidlertid aktivitetsgkningen veert stgrst innen elektiv kirurgi (Huseby
2007) og det er grunn til & tro at vesentlige deler av denne aktivitetsgkningen har veert ved
sykehus som har spesialisert seg pd denne typen behandling. De fleste av lokalsykehusene
har en generell behandlingsprofil med hovedvekt av opphold for gyeblikkelig hjelp innen
medisinske DRG. Dette kan trolig forklare nedgangen i bruk av lokalsykehus.

Det er ingen tvil om at det eksisterer bade helsefaglig, politisk og demokratisk debatt,
engasjement og velvilje rundt lokalsykehusene i Norge. I skrivende stund (september 2007)
publiserer Folkebevegelsen for lokalsykehusene sin alternative evaluering av
sykehusreformen. Den inneholder seks ulike bidrag som inneholder kritikk av eksisterende
evalueringer og vurderinger av sykehusreformen i 2002 (Folkebevegelsen for
lokalsykehusene 2007). I flere av kapitlene argumenteres det for at selskapsorganiseringen
og inntoget av markedsgkonomiske prinsipper har en rekke negative konsekvenser og
rammer blant annet lokalsykehusene. Det hevdes at forretningsmessige prinsipper er uegnet
som styringsverktgy for helsetjenester og ikke kan lgse de problemene som helsesektoren
stdr ovenfor (Voldnes 2007).

Nylig (30. august 2007) publiserte ogsd Helse- og omsorgsdepartementet listen over hvilke
utviklingstiltak for lokalsykehusene som tildeles ekstra midler (Helse- og omsorgs-
departementet 2007). Som oppfglging av lokalsykehus-utvalgets rapport (Erikstein 2007) ble
det bevilget 50 mill. kr til utvikling av lokalsykehusene. Tildelingene fokuserer pa tiltak rundt
akutt-tjenester, fgdselsomsorg og samhandling bade innen og mellom tjenestenivaene.
Listen over tiltak viser stor aktivitet nar det gjelder bade organisering, fornying og bedring
av behandlingstilbudet ved lokalsykehusene i Norge.

22 Fra 10 000-19 999 innbyggere

23 Med gjennomsnittlig alder for fadende kvinner i helseregion Ser (29,7 &r) og gjennomsnittlig reiseavstand til naermeste akuttsykehus i helseregion Sgr
(17,8 km).

59




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




