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Sammendrag

Med bakgrunn i Helse Nords satsning pa desentraliserte spesialisthelsetjenester,
Samhandlingsreformen og Sykestueprosjektet i Finnmark er forbruk og aktivitetsmgnster ved
Finnmarks 40 sykestuesenger i 16 kommuner undersgkt for perioden 2.tertial 2007 - 3. tertial 2010.
Helse Finnmark HF medfinansierer kommunenes drift av sykestueplasser gjennom en
samarbeidsavtale med den enkelte kommune. | avtalen er malgruppene for behandling i sykestuer
beskrevet som pasienter som tilbakefgres fra sykehus, kreftpasienter under aktiv behandling,
geriatriske pasienter under utredning, rehabiliteringspasienter som alternativ til forlenget
sykehusopphold og akuttmedisinske innleggelser til vurdering og stabilisering. Formalet med
rapporten er dels a kartlegge bruken av sykestuene slik den fortlgpende er rapportert i perioden,
dels & vurdere sykestuekommunenes bruk av sykehustjenester i den samme perioden. Data for
sykestuene hentes fra Helse Finnmark HF for perioden 2.tertial 2007 - 3.tertial 2008, og fra Norsk
Pasientregister for 2009 - 2010. Medisinske diagnosekoder er for arene 2007 og 2008 i sin helhet
konvertert fra ICPC-2 til ICD-10, mens det for 2009 og 2010, i tilfeller der begge kodeverkstolkninger
er mulige, er foretatt en tolkning av sannsynlig kodeverk. | tillegg er det benyttet data fra
Helsedirektoratet, Statistisk sentralbyrd og et pagdende PhD-prosjekt.

Resultatene viser at sykestuene behandler eldre pasienter enn sykehusene gjar. Neer 2/3-deler av
sykestuepasientene er i aldersgruppen over 60 ar. Pasienter over 80 ar stod for 25 % av
dggnoppholdene og 40 % av liggetiden ved sykestuene. Hovedandelen av sykestueoppholdene er
kortvarige, 60% av oppholdene hadde varighet innenfor ett degn. Malt i forhold til liggedagn er
kreft, skader, symptomer/tegn/unormale kliniske funn, sykdommer i sirkulasjonssystemet,
sykdommer i &ndedrettssystemet, sykdommer i muskel-/skjelettsystemet og psykiske lidelser de
viktigste arsakene til innleggelse pa sykestue. Samlet star disse diagnosene for over 80 % av opphold
og liggedagn ved sykestuene i perioden. For opphold ut over 14 dager dominerer kreftpasienter,
pasienter sykdommer i sirkulasjonssystemet (seerlig hjerneslag) og skader (szerlig larhalsbrudd). Som
enkeltdiagnoser er KOLS, lungebetennelse, tykktarmskreft og psykiske lidelser de hyppigste. 86 % av
pasientene i sykestuer innlegges direkte fra hjemmet, mens 11 % kommer fra sykehus. 68 % utskrives
tilbake til hjemmet, mens 22 % skrives videre til sykehus. Pasienter som skrives inn fra og ut til
hjemmet star for 62 % av oppholdene og 34 % av liggetiden. Til sammenligning star pasienter som
skrives inn fra sykehus og ut til hjemmet for 5 % av oppholdene og 21 % av liggetiden.

Det er stor variasjon i forbruksrater mellom sykestuekommunene. For eksempel har Gamvik
kommune mer enn 5 ganger s& mange som opphold per innbygger sammenlignet med Porsanger. Nar
det gjelder liggedggn er forskjellene enda stgrre: Karasjok kommune har naer 10 ganger flere
liggedggn per 1000 innbygger sammenlignet med Vardg.

Nar det gjelder sykestuekommunenes forbruk av sykehustjenester finner vi at sykestuekommunene i
Finnmark ikke har signifikant lavere forbruk av sykehustjenester sammenlignet med andre
kommuner i Helse Nord. For de eldste pasientene (80 ar og over) har sykestuekommunene
signifikant lavere forbruk av sykehustjenester for sammenlignet med vertskommuner for sykehus, og
til dels kommuner i Nordland uten sykehus lokalisert i egen kommune. Sykestuekommuner i
Finnmark avviker imidlertid ikke signifikant fra kommuner i Troms uten sykehus lokalisert i egen
kommune. Disse funnene holder seg ogsad om vi ser pa undergrupper av pasienter, som
utskrivningsklare pasienter, reinnlagte pasienter, terminalt syke, eller kun pasientgrupper typiske
for sykestuer.

Inkluderes liggetid pa sykestuer har sykestuekommunene i Finnmark signifikant hgyere liggetidsrater
for typiske sykestuepasienter sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord. Sykestuebehandling
synes derfor i stgrre grad & veere et komplement til, enn et substitutt til, sykehusbehandling. Her
ma det imidlertid tas forbehold om analysen i tilstrekkelig grad klarer a justere for
behovsforskjeller knyttet til hgyere sykelighet og dgdelighet i sykestuekommunene.



Bakgrunn

Samhandlingsreformen, St.meld. 47(2008-2009) (1), har satt gkt fokus pa vekslingsfeltet mellom
primaer- og spesialisthelsetjenesten, og medfart fornyet interesse for eksisterende
intermedigerlgsninger, som blant annet sykestuer. | samhandlingsmeldingen legges det opp til at
kommunene skal overta oppgaver fra spesialisthelsetjenesten der dette er mulig, og at en stgrre del
av veksten i helsebudsjettene skal komme i kommunene i arene fremover. | meldingen tas det blant
annet til orde for & bygge opp kommunale tilbud fer, i stedet for, og etter sykehusopphold. Man
snakker imidlertid her om befolkningsgrunnlag pa minimum 10 000-15 000 personer for sikker og
effektiv drift av slike intermedizerenheter.

Helse Nords satsning pa desentraliserte spesialisthelsetjenester har gatt forut for
samhandlingsreformen i tid (2). Styrking av sykestuene i Finnmark har veert et viktig element i
denne satsningen. Mens sykestuer er kraftig nedbygd i andre deler av landet over de siste tidrene,
har sykestuene i Finnmark blitt opprettholdt grunnet store geografiske avstander og utfordrende
klimatiske og kommunikasjonsmessige forhold. Sykestuene i Finnmark fyller funksjoner i grasonen
mellom primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og ivaretar oppgaver innenfor
akuttbehandling, observasjon og vurdering, behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg i livets
siste fase.

16" av Finnmarks 19 kommuner har sykestueplasser, i alt 40 senger. Sykestuekommunene har et
samlet befolkningsgrunnlag pa vel 51 000, og et gjennomsnittlig innbyggertall pa knapt 3300
personer. Alta og Vadsg er de stgrste sykestuekommunene, med 47 % av innbyggerne. Bosatte i
sykestuekommunene har en gjennomsnittlig reisetid p& nsermere 3 timer (17,5 mil) til neermeste
lokalsykehus. De fleste sykestuene i Finnmark er sma, med 1-2 sykestuesenger integrert i
kommunale sykehjem eller helsesenter, men seerskilt opprustet med personell og utstyr.
Sykestuebegrepet omfatter ogsa Alta helsesenter, med 9 sykestuesenger samlokalisert med
ambulante spesialisthelsetjenester, fadestue og dialysetilbud?. Det faglige ansvaret for
sykestuedriften ligger i kommunene og hos behandlende primaerleger, men med systemansvar og
gkonomisk statte (2/3-deler) fra Helse Finnmark og Helse Nord RHF.

| kKjglvannet av Helse Nords vedtak om desentralisering av spesialisthelsetjenester ble det etablert
et samarbeidsprosjekt mellom sykestuekommunene i Finnmark, Helse Finnmark HF og Helse Nord
RHF med formaél & kvalitetssikre sykestuetjenestene, avklare ansvarsforhold, samt skille
sykestueinnleggelser fra innleggelser i kommunale tjenestetilbud (3). | samarbeidsavtalen mellom
sykestuekommunene og Helse Finnmark HF fra 2009 stilles det mer spesifikke krav enn tidligere til
tjenesteinnhold, kompetanse og samarbeidslgsninger i sykestuene, blant annet:

e Pasienten skal ha behov for daglig legetilsyn

e Det skal forega en aktiv behandling av pasienten

o Sykepleier skal veere tilstede 24 timer i dggnet

e Dagopphold ma vare over 3 timer

e Gjennomsnittlig liggetid ved degnopphold skal veere i stgrrelsesorden 4-7 dggn

e Opphold utover 14 dager skal vurderes i samarbeid med spesialist i helseforetaket.

Videre presiseres det at malgruppen for behandling pa sykestue er:

! Sykestuesengene fordeles seg slik: Alta (9), Vadsg (6), Karasjok (4), Kautokeino (3), Nordkapp (3), Batsfjord (2),
Porsanger (2), Tana (2), Vardeg (2), Berlevag (1), Gamvik (1), Hasvik (1), Lebesby (1), Loppa (1), Masgy (1),
Nesseby (1).

2 Dialysebehandling, dagbehandling kjemoterapi og fgdselshjelp har eget personell, og inngar ikke som del av
sykestuetilbudet i Alta. Denne aktiviteten registreres i offentlig statistikk som aktivitet ved Hammerfest
sykehus.



o Tidlig tilbakefarte pasienter fra sykehus

e Kreftpasienter under aktiv behandling

e Geriatriske pasienter under utredning

e Rehabiliteringspasienter som et alternativ til forlenget sykehusopphold
e Akuttmedisinske innleggelser over 3 timer

| avtalen presiseres det at: ”Sykestueopphold er en innleggelse som erstatter et sykehusopphold,
dersom ikke, er oppholdet en kommunal oppgave.”

Formal og disposisjon for rapporten

Formalet med rapporten er todelt. Data fra sykestuene i Finnmark har hittil veert lite offentlig
tilgjengelig, et delmal er derfor & kartlegge bruken av sykestuene slik den er rapportert den siste
firedrsperioden. | tillegg gnsker vi & relatere sykestueaktiviteten til sykestuekommunenes bruk av
sykehustjenester i samme periode.

Innledningsvis beskrives datamateriale og datakvalitet. Dernest skildres aktiviteten ved sykestuene,
blant annet:

e Hvem er sykestuepasientene, og hva skiller sykestuepasienter fra sykehuspasienter?
e Er det stor praksisvariasjon mellom sykestuene?
e Er forbruksmgnstrene stabile over tid?

Til sist studerer vi om sykestuene fungerer som substitutt for eller supplement til
sykehusbehandling, jfr. ordlyden i samarbeidsavtalen sitert over. Her sammenlignes bruken av
sykehus i sykestuekommuner i Finnmark med bruken av sykehus i andre kommuner i Helse Nord.

Data og metode

Datakilder og variabelsett

For & beskrive aktiviteten ved sykestuene benyttes to datakilder, dels data fra Helse Finnmark HF
(2.-3.tertial 2007 og arssett 2008), og dels data fra Norsk Pasientregister (NPR) for rene 2009 og
2010. Data om sykehusbehandling er hentet fra NPR. Reinnleggelsesrater (2008-2010) er kalkulert ut
fra NPRs pasiententydige register som SKDE har en forskningskonsesjon knyttet til.

Kommunehelseprofiler er hentet fra Helsedirektoratets nettsider (http://nesstar.shdir.no/khp/),

30. mars 2011. | tillegg benyttes offentlig tilgjengelige tall fra Statistisk sentralbyra.
Dgdelighetsrater for innbyggere 80 ar og eldre har vi fatt tilgang til via Trygve Deraas’s PhD-prosjekt
”Hva skaper ulike forbruksrater av sykehustjenester i Norge?”, der SKDE er samarbeidspart i en av
artiklene. For alle disse indikatorene benyttes gjennomsnittstall paA kommuneniva for de tre siste
arene med tilgjengelig statistikk (hovedsakelig arene 2006-2008).

Konverteringsngkkel fra ICPC-2° til ICD-10* er hentet fra Kompetansesenteret for IT i helsesektoren
(KITH), http://finnkode.kith.no/2010/#]icpc|ICPCSysDel|-1]flow, versjon 2010.

*|CPC-2: "Den internasjonale klassifikasjonen for primaerhelsetjenesten”
* |CD-10:"Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblem” 10.
revisjon.



Neermere om sykestuedataene

2.-3. tertial 2007 og arssett 2008: Sykestuene har over lang tid rapportert aktivitetstall til Helse
Finnmark, og far dette til Finnmark fylkeskommune. Som ledd i tiltaket ”Prosjekt
sykestuefinansiering® har imidlertid aktivitetsregistreringen gjennomgatt en styrket
kvalitetssikring. Det er disse tallene SKDE har fatt tilgang til via databehandleravtale med Helse
Finnmark. Tallene er videre bearbeidet og kvalitetssikret av SKDE i samarbeid med Helse Finnmark.
For ca 5 % av oppholdene er det innhentet opplysninger der data har manglet (seerlig utdato og
klokkeslett), i tillegg er ugyldige eller &penbart feilkodede variable rettet i forstaelse med Helse
Finnmark.

Datasettet for 2007/2008 inneholder informasjon om hvilken sykestue behandlingen er gitt ved,
pasientens alder og kjgnn, inndato og innklokkeslett, hvor pasienten ble skrevet inn fra, eventuelt
hvilket sykehus pasienten ble innskrevet fra, innskrivelsesdiagnose, eventuelle bidiagnoser, utvalgte
prosedyrekoder, utskrivelsesdiagnose, utdato og utklokkeslett, hvor pasienten ble skrevet ut til,
samt eventuelt til hvilket sykehus pasienten ble overfart til.

Ramaterialet for disse arene inneholder 4131 opphold, 1680 opphold for 2. og 3. tertial 2007 og
2451 opphold for 2008. 70 opphold er ekskludert, hovedsakelig dagopphold der klokkeslettangivelse
mangler (N=31), opphold utenfor perioden (N=24), samt dagopphold under 3 timer (N=10). | tillegg
er 4 ledsagere og 4 duplikater fjernet.

2009-2010: Fra og med 2009 har sykestuekommunene rapportert inn aktivitetstall direkte til NPR.
SKDE har fatt tilgang til anonyme delsett utledet og utlevert av NPR. Kvalitetssikring av data er
foretatt av NPR. SKDE har likevel foretatt falgende rettinger:

e Dersom det er oppgitt flere diagnoser i hoveddiagnosefeltet er den fagrste diagnosen valgt
som hoveddiagnose

e Diagnosekoder ugyldige som 4-tegnskode, men gyldige som 3-tegnskoder er kodet om til
gyldige 3-tegnskoder

o | tilfeller der samme pasientnummer gjentas innen samme institusjon og pasienten mangler
data for aldersgruppe for ett eller flere av oppholdene, er dette hentet fra annet opphold
for samme pasient.

e Skrivefeil (punktum, sma bokstaver, spgrsmalstegn og lignende) er rettet.

Datasettet for 2009-2010 har utgangspunkt i samme de variablene som datasettet for 2007-08, men
er av anonymitetshensyn levert til SKDE med avledede og aggregerte variable. Datasettet
inneholder aldersgruppe (10 kategorier) i stedet for alder og liggetidslengde i stedet for
datovariable. Kjgnn er utelatt av anonymitetshensyn, mens bidiagnoser kun er registrert for 2010.
Utskrivelsesdiagnose er mer dekkende utfylt i 2009 enn i materialet for 2007-08, men er ikke
komplett. For 2010 er det kun oppgitt hoveddiagnose, denne antas & ligge naermest utdiagnose i
innhold. | tillegg inneholder datasettet for 2009 et pasiententydig lgpenummer, som gjgr det mulig
a falge en pasient gjennom gjentatte innleggelser innen samme sykestue dette aret. Utlevering av
pasiententydig lapenummer for 2010 ble avslatt av NPR og Helse- og omsorgsdepartement, grunnet
anonymitetshensyn®.

Ramaterialet for 2009/2010 inneholder 5913 opphold, 2815 opphold i 2009 og 3098 opphold i 2010.
513 opphold er ekskludert, hovedsakelig dagopphold der klokkeslettangivelse mangler (N=178),
dagopphold under 3 timer (N=123), og opphold med ugyldig datoangivelse (N=119).

En stgrre andel opphold er ekskludert i materialet for 2009 og 2010 enn tilfellet var for 2007/2008-
materialet, jfr. Tabell 1. Dette skyldes dels at opphold under 3 timer er rapportert inn, men ogsa at

> Samarbeidsprosjekt mellom sykestuekommunene, Helse Finnmark, Helse Nord og Helsedirektoratet med
sikte pa a fa etablert delvis aktivitetsbasert finansiering av sykestuene.

6 Avslaget ble paklagd til Helse- og omsorgsdepartementet (sept. 2011), men ble endelig avslatt (i brev av 16.2.
2012).



NPR ikke har hatt samme mulighet til & rette opp manglende data i direktekontakt med kommunene
som Helse Finnmark hadde i perioden far.

Tabell 1 Omfang av rettinger, diagnosekonverteringer og eksklusjoner 2.tert 2007-3.tert 2010.

2007 2008 2009 2010  Sum i perioden
(2.-3.tert)

Sum levert 1680 2451 2815 3098 10044
Sum ekskludert 55 3% 15 1% 334 12% 179 6% 583 6%
Tid mangler ved dagopphold 25 1% 6 0% 74 3% 104 3% 209 2%
Dagopphold under 3 timer 2 0% 8 0% 94 3% 29 1% 133 1%
Ugyldig datoangivelse 91 3% 28 1% 119 1%
Opphold utenfor perioden 24 1% 29 1% 17 1% 70 1%
Manglende oppholdstype 46 2% 46 0%
Duplikater, ledsagere, dgd ved ankom: 4 0% 1 0%NA 1 0% 6 0%
Rettinger SKDE 291 11 94 22 418
Mapping fra ICPC til ICD-10, SKDE 99 6% 118 5% 631 25% 184 6% 1032 11 %
Sum inkludert 1625 97 % 2436 99 % 2481 88 % 2919 94 % 9461 94 %

Underkjente opphold fordeler seg ikke jevnt pd kommunene. Vadsg fikk underkjent 30 % av
oppholdene i 2009 grunnet ugyldig eller manglende tidsangivelse, mens Vardg fikk underkjent 25 %
av oppholdene i 2010 grunnet manglende tidsangivelse for dagopphold. Det kan derfor vaere en
risiko for at beskrivelsen av kommuner med mange underkjente opphold ikke er dekkende.

Avvik fra aktivitetstall fra NPR
| tillegg til rettingene nevnt foran avviker tallene vi oppgir for 2009 og 2010 fra NPRs tall pa
folgende mate:

Liggetid er regnet i hele dggn, ikke timer

Godkjente opphold med ukjent liggetid er ekskludert

Opphold som startet far perioden er inkludert (perioden avgrenses ved hjelp av utdato)
Hoveddiagnosekapittel (ICD-10) er utledet pa nytt pa basis av konverterte diagnoser, jfr.
neste avsnitt

Tolkning av diagnosekoder kodet i ICPC-2

Data for perioden 1.5.2007-31.12.2008 er i sin helhet kodet i ICPC-2 og konvertert til ICD-10 av
ansatte i Helse Finnmark HF. Et mindre antall koder er konvertert til ICD-10-koder av SKDE i samréad
med Helse Finnmark.

Fra 2009 forutsatte avtalen mellom sykestuene og Helse Finnmark at koding skulle skje i ICD-10.
Dette kravet er imidlertid oppfylt i varierende grad. Datasettet inneholder dermed diagnoser kodet
bade i ICD-10 og ICPC-2, uten at kodeverkstilhgrighet er oppgitt. Det problematiske med dette er at
en del koder (stor bokstav etterfulgt av 2 siffer) har gyldig tolkning i begge kodeverk. Det er derfor
ikke gitt hvilken tolkning diagnosekoden skal gis.

Tolkningsproblemene er stagrre for 2009-data enn for 2010-data. Mens 22 % av inndiagnoser i 2009
har gyldig tolkning bade i ICD-10 og ICPC har 8 % av hoveddiagnoser i 2010 tvetydig tolkning. For
utskrivelsesdiagnoser (2009) har 30 % av oppholdene enten manglende eller ugyldig diagnose eller
koder med tolkning i begge kodeverk, noe som gir starre usikkerhet med hensyn til tolkning.



Alle kommuner har innslag av koder med mulig tolkning i begge kodeverk, men innslaget av ICD-10-
og ICPC-koder varierer mellom kommunene jfr. Figur 1 og Figur 2.

Figur 1 Prosentvis fordeling av inndiagnose etter Figur 2 Prosentvis fordeling av hoveddiagnose etter
kommune og kodeverkstolkning. 2009. kommune og kodeverkstolkning. 2010.
M Tolkning kun gyldig i 1CD10-kodeverk H Tolkning kun gyldig i ICD10-kodeverk
M Tolkning kun gyldig i ICPC-kodeverk M Tolkning kun gyldig i ICPC-kodeverk
= Begge tolkninger mulig, her tolket som ICD10-kode = Begge tolkninger mulig, her tolket som ICD10-kode
m Begge tolkninger mulig, her tolket som ICPC-kode m Begge tolkninger mulig, her tolket som ICPC-kode
m Ugyldigimanglende kode m Ugyldig/manglende kode
0% 50 % 100 % 0% 50 % 100 %
Totalt Totalt
Masay Masay
Nordkapp Nordkapp
Nesseby Nesseby
Karasjok Karasjok
Berlevag Berlevag
Vadse Vadse
Alta Alta
Hasvik Hasvik
Kautokeino Kautokei...
Tana Tana
varde varde
Porsanger Porsanger
Lebesby Lebesby
Batsfjord Batsfjord
Gamvik Gamvik
Loppa Loppa

Vi har brukt falgende metodikk i tolkningen av diagnosekoder:

Koder som har gyldig tolkning kun i ett av kodeverkene er gitt denne tolkningen uavhengig av
kodepraksis for gvrig. Koder med mulig tolkning i begge kodeverk er gjennomgatt case for case av to
klinikere ved SKDE. De to klinikerne har uavhengig av hverandre angitt hvilken tolkning som anses &
veere mest sannsynlig. | tvilstilfeller er det skjelt til koding av eventuell utdiagnose (2009) eller
bidiagnoser (2010). | tilfeller der hoveddiagnose har gyldig tolkning i begge kodeverk, men
utskrivelses- eller bidiagnose har gyldig tolkning kun i ett av kodeverkene er (som hovedregel)
kodeverk angitt av ut/-bidiagnoser valgt. | andre tvilstilfeller (case der begge tolkninger anses like
rimelige) er tolkningen i noen tilfeller gjort betinget av kodepraksis generelt i kommunen (ICD-10-
kode er valgt dersom kommunen hovedsakelig har kodet i ICD-10 for gvrig, ICPC-tolkning er valgt
dersom kommunen ellers hovedsakelig har kodet i ICPC-koder).

Den ene klinikeren gjentok gvelsen etter en maned (tall for 2009). Samsvar i tolkning ved gjentatt
tolkningsgvelse var pa 99,5 %. Samsvaret i tolkning mellom de to klinkerne var pa 94 % (lik tolkning i
298 av 316 case). De 18 tilfellene der tolkningen initialt var ulik ble gjennomgatt i fellesskap, og
klinikerne ble enige om en sannsynlig tolkning. For 2009 er 22 % av opphold med mulig tolkning i
begge kodeverk tolket som ICD-10-koder, mens tilsvarende tall for 2010 er 55 %.
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Inklusjon av opphold med ikke entydig diagnosekoder gir litt lavere andel kreftpasienter, og litt
lavere andel symptomdiagnoser sammenlignet med et delsett bestaende kun av entydige
diagnosekoder, jfr. Figur 3. Alt i alt er avvikene sma (+/- 2 %). Vi har derfor valgt & inkludere
opphold med tolkede diagnosekoder.

Figur 3 Hoveddiagnosekapittel for alle opphold og opphold med entydig diagnosekode. 2009 og 2010.

m Alle opphold B Opphold med entydig diagnosekode

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

Visse infeksjonssykd og parasittsykd
Svulster

Sykd i blod og bloddannende organer
Endokrine sykd, ernzeringssykd

Psyk lidelser og atferdsforstyrrelser
Sykd i nervesystemet

Sykd i gyet og gyets omgivelser

Sykd i gre og grebensknute

Sykd i sirkulasjonssystemet

Sykd i andedrettssystemet

Sykd i fordgyelsessystemet

Sykd i hud og underhud

Sykd i muskel-skjelettsystemet og bindevev
Sykd i urin- og kjgnnsorganer
Svangerskap, fgdsel og barseltid
Visse tilstander i perinatalperioden
Symptom, tegn, lab.funn, annet
Skader, forgiftninger mm

Ytre arsaker til sykd, skader og dgd
Faktorer med betydning for helsetilstand
Manglende eller ugyldig diagnose

Andre metodevalg

Inn- eller utskrivelsesdiagnose?

| spesialisthelsetjenesten har det veert tradisjon for & kode utskrivelsesdiagnose, mens koding av
innskrivelsesdiagnose har veert mangelfull. | primaerhelsetjenesten gjelder det motsatte, her har det
veert tradisjon for koding av innskrivelsesdiagnose og ikke utskrivelsesdiagnose. Koding med
inndiagnoser gir mer uspesifikke diagnoser (flere symptomdiagnoser) enn koding med utdiagnoser,
jfr. Figur 4, side 12, som viser avvik per hoveddiagnosegruppe for sykestueopphold der bade inn- og
utdiagnose er kodet (2009).

| datasettet for 2007/2008 er utdiagnose kun registrert for 11 % av oppholdene, mens datasettet for
2009 inneholder utdiagnose for 84 % av sykestueoppholdene, jfr. Figur 5 pa neste side. For 2010 er
det kun angitt en kode for hovedtilstand, denne ligger trolig neermest utdiagnose i innhold.
Inndiagnose gir bedre sammenlignbarhet over ar i sykestuematerialet, mens utdiagnose gir bedre
sammenlignbarhet vis-a-vis sykehusbehandling. Vi har i framstillingen valgt & benytte begge
innfallsvinkler. | beskrivelsen av sykestuematerialet benyttes inndiagnose, bade fordi dette gir best
sammenlignbarhet over ar, men ferst og fremst fordi dette sier noe om arsaken til innleggelsen.
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Nar vi senere sammenligner pasientgrupper pa sykestue med de samme pasientgruppenes bruk av
sykehustjenester, har vi valgt utdiagnose der denne finnes, og inndiagnose der utdiagnose mangler.
Dersom utdiagnose er en diagnose for dgd’ , brukes inndiagnose. Totalt endrer 8 % av oppholdene
hoveddiagnosekapittel ved denne metoden.

Figur 4 Avvik mellom inn- og utdiagnose per Figur 5 Andel opphold med gyldig
hoveddiagnosekapittel utskrivningsdiagnose etter
(1ICD-10).2009. sykestuekommune. 2.tert 2007-3.tert
2009.
M Inndiagnose W Utdiagnose W 2007/2008 ™ 2009
0 100 200 300 400 500 0% 50% 100 %
Symptom, tegn, lab.funn, annet | : : : : Gamvik | I I
Sykd i andedrettssystemet Vardg
Sykd i sirkulasjonssystemet .
Skader, forgiftninger mm Kautokeino
Psyk lidelser og... Tana
Svulster Loppa
Sykd i muskel-skjelettsystemet... Vadsg
Sykd i urin- og kjgnnsorganer .
Sykd i fordgyelsessystemet Berlevag
Sykd i nervesystemet Batsfjord
Endokrine sykd, ernzeringssykd Lebesby
Visse infeksjonssykd og... Alta
Faktorer med betydning for... Karasjok
Sykd i hud og underhud .
Sykd i gre og grebensknute Hasvik
Sykd i blod og bloddannende... Masgy
Svangerskap, fadsel og barseltid Nordkapp
Manglende eller ugyldig diagnose Porsanger
Ytre arsaker til sykd, skader og...
. . Nesseby
Sykd i gyet og gyets omgivelser
Misdannelser, deformiteter og... Totalt A 8 %

Estimering av arsdata for 2007

For 2007 er det kun rapportert data for perioden 1.5-31.12 2007. | noen sammenhenger gnsker vi &
estimere arsproduksjon for 2007 for & kunne sammenligne over ar. Vi har estimert arsproduksjon for
2007 basert pa andel dager i 1. tertial, der vi antar at aktivitet i 1.tertial utgjgr 33 % av
arsaktiviteten. Denne metoden underestimerer trolig aktiviteten noe ved at sesongvariasjon
ignoreres, med blant annet lavere aktivitet i sommerferien. En alternativ metode, der aktivitet i
1.tertial 2007 estimeres ut fra andel aktivitet i 1. tertial gvrige ar ville trolig gitt noe hayere
estimat. Fordi vi kun har tertialvise tall for 2008 anses imidlertid denne metoden & gi for tilfeldige
estimat for 2007.

Aldersstandardisering

Bruk av helsetjenester er sterkt korrelert med alder. For & kunne sammenlikne forbruk i kommuner
med ulik aldersfordeling er det derfor ngdvendig & aldersjustere. De aldersstandardiserte ratene er
beregnet med utgangspunkt i de aldersspesifikke ratene i populasjonen og deretter vektet med den
relative andelen denne aldersgruppen har i en valgt standardbefolkning (Norge 2009). De

7 Kode A96 "Dgd/dpdsfall IKA” (ICPC) eller R99 ”Andre dérlig definerte og uspesifiserte dgdsarsaker” (ICD-10)
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aldersstandardiserte ratene viser hva forbruket i den aktuelle kommunen ville veert dersom
alderssammensetningen hadde veert lik alderssammensetningen i Norge i 2009.

| sykestuematerialet har vi fa observasjoner i de yngre aldersgruppene, noe som gir sannsynlighet
for ustabile rater i sma kommuner. Ved inndeling av alder i fire grupper (under 40 ar, 40-60 ar, 60-
80 &r og over 80 &r) har halvparten av aldersstrataene for 2007 feerre enn 20 observasjoner®, mens
1/3-del av aldersstrataene i perioden 2008/2009 har faerre enn 20 observasjoner. For seks av
kommunene har mer enn 50 % av arsspesifikke aldersstrata feerre enn 20 observasjoner, noe som
kan gi upalitelige estimat for disse kommunene.

Problemet er forsgkt handtert ved & aggregere over ar og/eller over kommuner. Vi viser derfor snitt
over firedrsperioden nar vi ser pA kommunevise forskjeller. | diskusjonen vedrgrende stabilitet over
tid, brukes ustandardiserte rater ettersom det er kommunens egen praksis over tid som
sammenlignes. | delsett der mange aldersstratum far faerre enn 20 observasjoner, er
aldersstandardiseringen foretatt med inndeling i aldersgrupper sentrert rundt eldre pasienter (under
60 ar, 60-80 ar, over 80 ar).

Aldersspesifikke og aldersstandardiserte tall gjengis kun for opphold der alder er rapportert (99 %).
Aldersangivelse for sykestua i Berlevag mangler for 2009, mens Vadsg har mange underkjente
opphold grunnet mangelfull tidsregistrering i 2009. Vardg hadde mange underkjente opphold i 2010.
Tall for disse &rene/kommunene inngdr i beskrivelsen av totalmaterialet, men i sammenligning av
kommuner og i den statistiske analysen benyttes rater basert pa gjennomsnitt av arene 2007, 2008
og 2010 (Berlevag og Vadsg) og 2007-2009 (Vardg).

Antakelse om bosted

Datasettet inneholder ikke informasjon om pasientens bostedskommune. | analysen forutsettes det
at opphold ved sykestuene kun gjelder kommunens egne innbyggere, og at det kan beregnes
populasjonsrater for bruk av sykestuer basert pa aktivitetstall for sykestuene. Vi ignorerer her en
mulig feilkilde knyttet til samarbeid pa tvers av kommunegrenser og pasienter med tilfeldig opphold
i kommunen, men antar at denne feilkilden er liten. Mulig unntak her kan veere sykestua i Batsfjord
(med et visst innslag fremmedfiskere), samt Nordkapp (med omfattende turisttrafikk)®.

Valg av sammenligningskommuner

| siste del av rapporten sammenlignes forbruk av sykehustjenester i sykestuekommuner i Finnmark
med forbruket i andre kommuner i Helse Nord™. Vi vet fra tidligere (6) at vertskommuner for
sykehus har et hgyere forbruk av sykehustjenester for de eldste sammenlignet med andre
kommuner. De beste sammenligningskommunene er derfor kommuner uten sykehus lokalisert i egen
kommune. Kommunene er gruppert som falger: sykestuekommuner i Finnmark (N=16),
sykehuskommuner(=vertskommuner for sykehus, N=12), gvrige kommuner i Troms (N=36) og gvrige
kommuner i Nordland (N=23). Kommuner i Troms og Nordland uten sykehus i egen kommune er
splittet fordi befolkningen i disse fylkene skiller seg fra hverandre med hensyn til en del
sykelighetsindikatorer (se side 54).

Det finnes ogsa tilbud som kan ligne sykestuene i Finnmark i andre kommuner i Helse Nord
(sykestuer i Kvaenangen, Kafjord, Skjervey, Nordreisa, preobservasjonsenhet i Steigen, samt
Helseparken i Mo i Rana). Med unntak av Helseparken i Mo i Rana er dette sma enheter med 1-4
sykestuesenger i hver kommune. SKDE har ikke hatt tilgang til aktivitetsdata for disse plassene, og
har ikke inkludert disse i sykestuekategorien. Sykestuekommunene i Nord-Troms inngar dermed i

8 | litteraturen er 20 brukt som eksempel pa kritisk grense for antall observasjoner per standardiseringsstratum,
se for eksempel Bueschner (4). Slike rater vil typisk ha konfidensintervall som er stgrre enn raten selv.

° Langfeldt (5) fant i giennomgang av arsmateriale for sykestuen i Nordkapp at 88 % av opphold og 97 % av
liggetid ved sykestua var knyttet til pasienter bosatt i hjemkommunen.

1% Eksklusive Bindal kommune, som i praksis benytter sykehuset i Namsos som lokalsykehus.
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gruppen @vrige kommuner i Troms” (utgjer 17 % av innbyggertallet), Mo i Rana inngar i
sykehuskategorien, mens Steigen inngdr i gruppen “@vrige kommuner i Nordland” (utgjar 3 % av
innbyggertallet).

Kvalsund kommune er som eneste kommune i Finnmark uten sykestue eller sykehus i egen
kommune. Pa grunn av neerheten til Hammerfest sykehus (drgyt 3 mil fra kommunesenteret til
sykehuset) er Kvalsund her definert som sykehuskommune.

| den statistiske analysen i del 3 vektes det med hensyn til innbyggertall. Trekk ved store kommuner
vil da prege bildet.

Ulikhet i innhold og registreringspraksis mellom sykestuekommuner

Det finnes grasoner mellom hva som karakteriseres som sykestuepasienter og hva som karakteriseres
som kommunale korttidspasienter/legevaktspasienter. Det har ogsa over tid trolig utviklet seg ulike
kommunale praksiser med hensyn til bruk av sykestuesengene avhengig av dekningsgrad, stabilitet
og kvalifikasjoner hos helsepersonell, samt tilgang p& kommunale tilbud (som sykehjemsplasser,
avlastningsplasser, akuttplasser og rehabiliteringsplasser). Ulikhetene gjelder bade faktisk innhold
og registreringspraksis.

Sykestuenes rolle i forhold til akuttberedskap er et omrdde med mulig variasjon mellom kommuner.
I kommuner med gode kommunikasjonsmuligheter til sykehus vil de feerreste pasienter med behov
for sykehusinnleggelse ha veert innom sykestua, mens kommuner med vanskeligere kommunikasjon
til sykehus i noen tilfeller vil legge inn pasienter for stabilisering i pavente av sykehustransport.
Videre gir noen sykestuer ogsa elektive dagtilbud, som cellegiftbehandling (cellegift) og
blodtransfusjoner.

Rehabilitering i etterkant av sykehusinnleggelse er et annet eksempel pa mulig ulik kommunal
praksis. | noen kommuner foregar dette i kommunale rehabiliteringsplasser/korttidsplasser, i andre
kommuner pa sykestua. Disse pasientene er imidlertid vanskelig & identifisere sikkert i det
foreliggende datamaterialet. Et siste eksempel er terminale sykeleier som handteres ulikt, dels som
sykestuebrukere, dels som brukere av kommunale korttidsplasser, og dels som terminale sykeleier i
hjemmet (under oppsyn av primaerhelsetjenesten).

Sist, men ikke minst, er det ogsa forskjeller mellom kommunene med hensyn til hva som defineres
som sykestuepasienter. Noen kommuner registrerer all aktivitet i de dedikerte sengene definert som
sykestuesenger, mens andre kommuner registrerer sykestueaktivitet avhengig av sykdomsindikasjon,
men uavhengig av om pasienten ligger i de dedikerte sykestuesengene (fleksibel kapasitet). Det er
seerlig Nordkapp som saerpreges av a ha definert/organisert sykestuedriften etter
sykdomsindikasjon, men det er ogs& andre kommuner** som har beleggsprosenter godt over 100 %.
Hva som kodes som sykestuepasienter varierer dermed mellom kommuner. Nar vi summerer over
sykestuekommuner er det derfor mange ulike praksiser det aggregeres over.

n Eksempelvis hadde Lebesby og Hasvik i 2009 beleggsprosenter pa hhv. 212 % og 125 %.
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Del 1: Hvem er sykestuepasientene?

Alders- og kjonnsfordeling

Sykestuene behandler eldre pasienter enn sykehusene. Neer 2/3-deler av sykestuepasientene er i
aldersgruppen 60 ar og over, jfr. tabell. Pasienter over 80 ar stod for 32 % av dggnoppholdene og 25
% av liggetiden ved sykestuene. Til sammenligning stod samme aldersgruppe for 15 % av
degnoppholdene og 22 % av liggedggnene ved sykehusene. Sykestuene har ogsé lengre
giennomsnittlige liggetider enn sykehus for alle aldersgrupper, med unntak av de yngste pasientene.
Det er en liten overvekt kvinnelige pasienter ved sykestuene, saerlig markert i aldersgruppen over
80 ar, jfr. Figur 6 (tall kun for 2007/2008). Malt i forhold til innbyggertall har imidlertid menn flere
sykestueopphold enn kvinner for alle aldersgrupper over 40 ar, jfr. Figur 7.

Tabell 2 Sammenligning av sykestue- og sykehuspasienter etter alder, behandlingsniva og liggetid. 2.tert.
2007-3.tert 2010 (sykestuer) og 2007-2010 (sykehus).

Daggnopphold Dagbeh/polikl Liggedagn Gj sn liggetid
Sykestue Sykehus Sykestue Sykehus Sykestue Sykehus Sykestue Sykehus
0-40 &r 9 % 35% 26 % 36 % 15 % 24 % 2.8 3.2
41-60 ar 16 % 20 % 27 % 29 % 20 % 17 % 5.3 3.9
61-80 ar 43 % 30 % 33 % 28 % 39 % 37 % 7.1 5.6
81 &r og over 32 % 15% 13 % 7% 25 % 22 % 8.3 6.8
Ukjent alder 1% 0% 1% 0% 1% 0% 2.7 -
Figur 6 Andel opphold (dag/d@gn) etter kjgnn og Figur 7 Antall opphold (dag/dggn) per 1000
aldersgruppe. 2.tert. 2007-3.tert 2008. innbygger etter aldersgruppe. 2007-2009.
B Menn Kvinner M Estimert 2007 m 2008 ™ 2009
70 % 450
60 % 400
350
50% +—— —
300
40% - ] — || 250
30% - — || 200
150
20% - —
100
10% - — 50
0 % n T T T T O B
0-40 ar 41-60 ar61-80 ar81 ar og Totalt 0-403r 41-60ar 61-80ar 8larog
over over
Liggetider

Hoveddelen av sykestueoppholdene er kortvarige. 60 % av oppholdene hadde en varighet innenfor
ett dagn. | 2009 var det en markert gkning i dagopphold, som motsvares av reduserte
ettdagnsopphold, jfr. Figur 8. @kningen i dagopphold fortsatte i 2010, der deler av gkningen (24 %)
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skyldes bedret registrering av cellegiftbehandling, ettersom ogsa cellegiftbehandling under 3 timer
er inkludert fra 2010. Det har ogsa veert en betydelig reduksjon i antall liggedagn knyttet til opphold
over 14 dager etter 2009, jfr. ordlyden i samarbeidsavtalen, der opphold utover 14 dager skal tas
opp til vurdering i dialog med spesialisthelsetjenesten. Til tross for at opphold utover 14 dager na
utgjer en liten andel av oppholdene (11 % i 2007 og 6% i 2010), utgjer disse fortsatt en stor andel av
liggedagnene (64% i 2007 og 49% i 2010),jfr. Figur 10.

Hva som kjennetegner pasienter med lang liggetid kommenteres nsermere i avsnittet "Neermere om

langliggere”, side 26.

Figur 8 Antall opphold etter liggetidslengde og ar.
2007-2010.

Figur 9 Andel opphold etter liggetidslengde. 2010.
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1600
1400
1200

1000
800
600

400
200
0

0 1 2-7 8-14 15-21 >21
Liggetidslengde i dggn

m Null liggedager m 1 liggedag
m 2-7 liggedager

m 15-21 liggedager

m 8-14 liggedager
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Figur 10 Antall liggedggn etter liggetidslengde og ar.

2007-2010.

Figur 11 Andel liggedggn etter liggetidslengde. 2010.
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Figur 12 Gjennomsnittlig og median liggetid etter aldersgruppe og liggetidslengde 2007-2010.

B Gjennomsnittlig liggetid

B Gjennomsnittlig liggetid B Median liggetid
! & l1eg &8 0 B Median liggetid

30

20

10

OFRLr NWPAUL OV

0-603ar [61-804ar| 81 ar og
over

Alle opphold Opphold 0-14 dager

Opphold over 14 dager

Nesten alle opphold for pasienter 40 ar og yngre er kortvarige. 87 % av oppholdene hadde en
varighet innenfor ett dggn. For pasienter over 80 ar er bildet et annet, her hadde 59 % av
oppholdene en varighet pa minst 2 dggn. Gjennomsnittlig liggetid gker med gkende alder. Et unntak
gjelder for de lengste oppholdene (opphold over 14 dager), her hadde pasienter under 60 ar lengst
giennomsnittlig (og median) liggetid.

Fra 2007 til 2010 har det veert en nedgang i antall og andel liggedggn for de eldste, mens
aldersgruppen 61-80 ar har gkt sin andel av liggedagnene, jfr. Figur 13 og Figur 14. Ekskluderes
liggetid utover 14 dager (slik samarbeidsavtalen legger til opp til), har fordelingen av liggedagn
mellom aldersgrupper veert stabil (ikke vist her).

Figur 13 Sum liggedggn pa sykestue etter Figur 14 Andel ligged@gn pa sykestue etter
aldersgruppe og ar. 2007-2010. aldersgruppe og ar. 2007-2010.
B Estimert 2007 m2008 m2009 m2010 B Estimert 2007 ®m2008 m2009 m2010
6000 60 %
5000 50 %
4000 40 %
3000 30%
2000 20%
1000 - 10% -
0 - 0% -
0-40ar 41-60ar 61-80ar 8larog 0-40ar 41-60ar 61-80ar 81arog
over over
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Diagnosefordeling

Malt som antall liggedagn er kreft, skader, symptomer, sykdommer i sirkulasjonssystemet,
sykdommer i &ndedrettssystemet, sykdommer i muskel-/skjelettsystemet og psykiske lidelser de
viktigste arsakene til innleggelse pa sykestue, jfr. Tabell 3. Samlet star disse diagnosene for over 80
% av opphold og liggedagn ved sykestuene i perioden.

Tabell 3 Antall og andel opphold og liggedggn for utvalgte ICD-10-kapitler (inndiagnose). 2.tert 2007-3.tert
2010.

Antall Antall Andel av Sum ligge- Andel av  Gj.snittl Median  Andel

dagn- dag- alle dagn alle ligge- liggetid liggetid lang-

opphold  opphold opphold degn dagn- degn- liggere
Symptom, lab.funn, annet 1300 1110 25 % 5464 14 % 4.2 2 11%
Sykd i andedrettssystemet 884 253 12 % 5141 13 % 5.8 3 9%
Swulster 601 475 11 % 5966 15 % 9.9 4 19 %
Skader, forgiftninger mm 514 403 10 % 5636 14 % 11 4 18 %
Psykiske lidelser 504 330 9% 2263 6 % 4.5 2 4 %
Sykd i sirkulasjonssystemet 470 260 8% 5390 14 % 11.5 5 18 %
Sykd i muskel-/skjelettsyst 385 156 6 % 2414 6 % 6.3 3 5 %
Sykd i fordgyelsessystemet 228 152 4% 1090 3% 4.8 2 2%
Sykd i urin- og kjgnnsorganer 242 101 4% 1582 4% 6.5 4 3%
Endokrine sykd, ernaer.sykd 152 120 3% 889 2% 5.9 2 2%
Sykd i nervesystemet 124 98 2% 734 2% 5.9 2 2%
Annet 410 152 6 % 2954 7% 7.2 3 7%
Ukjent 19 19 0% 69 0% 3.6 2 0%
Totalt 5833 3629 100 % 39592 100 % 6.8 3 100 %

For opphold under 14 dager er symptomdiagnoser den stgrste diagnosegruppen. Deretter falger
sykdommer i &ndedrettssystemet, svulster, skader og psykiske lidelser som de vanligste tilstandene,
Jfr. Figur 15.

For opphold utover 14 dager er bildet et annet: her dominerer kreftpasienter (svulster), sykdommer
i sirkulasjonssystemet (seerlig hjerneslag) og skader (seerlig larhalsbrudd), disse svarer for over 50 %
av liggetiden for opphold utover 14 dager.

Figur 15 Andel opphold etter hoveddiagnosekapittel ICD-10 og liggetidslengde. 2.tert 2007-3.tert 2010.

B Opphold 0-14 dager ~ ® Opphold over 14 dager
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Figur 16 viser aldersfordelingen for de vanligste diagnosekapitlene. Sykdomsgruppene psykiske
lidelser og skader domineres av yngre pasienter, mens sykdommer i sirkulasjonssystemet og
sykdommer i urin- og kjgnnsorganer domineres av eldre pasienter. Aldersgruppen 40-80 ar
dominerer kreftbehandlingen.

Figur 16 Andel opphold etter hoveddiagnosekapittel ICD-10 (inndiagnose) og aldersgruppe. 2.tert 2007-3.tert
2010.
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Annet

Som enkeltdiagnoser er KOLS, lungebetennelse, tykktarmskreft og psykiske lidelser hyppigst
forekommende. Malt i forhold til liggedager er hjerneslag, larbensbrudd, lungebetennelse, KOLS og
uspesifiserte skader de vanligste diagnosene. For dagopphold er det kreftdiagnoser og
smertetilstander som dominerer.

Svulster
Kreftpasienter er den stgrste pasientgruppen pa sykestuene malt i forhold til liggedegn. | enkelte av
sykestuene omfatter tilbudet bade elektiv cellegiftbehandling, lindring og terminalomsorg.

Kreft i fordgyelsesorganer er den mest frekvente kreftformen pa sykestuene, hvor kreft i
bukspyttkjertel og tykktarmskreft er de stgrste undergruppene malt i antall kontakter. Etter kreft i
fordayelsesorganer er brystkreft og lungekreft de vanligste kreftsykdommene pa sykestuene, jfr.
Tabell 4.

Tabell 4 Antall og andel opphold og liggedggn for ulike kreftformer. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall dggn- Antall dag- Andel Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedeggn liggedagn liggetid liggetid liggere

degn- degn- (> 14 d)
opphold  opphold

Kreft i fordgyelsesorganer 269 208 44 % 1921 32 % 7.1 2.0 29 %
Lungekreft 98 19  11% 1165 20 % 11.9 6.0 20 %
Prostatakreft 52 18 7% 652 11 % 12.5 5.0 12 %
Svulst i sentralnervesyst 25 4 3% 574 10 % 23.0 17.0 13%
Brystkreft 26 128 14 % 216 4% 8.3 4.5 3%
Annen kreftform 131 98  21% 1438 24 % 11.0 6.0 23%
Svulster, totalt 601 475 100 % 5966 100 % 9.9 4.0 100 %
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Samlet sett er 44 % av innleggelsene for kreftbehandling dagopphold, her er behandling for
brystkreft i en saerstilling med 83 % dagopphold. Av registrerte dagpasienter med kreftdiagnose er
73 % kodet med cytostatikaprosedyre (88 % i 2010), jfr. Figur 17. Av pasienter som far
cellegiftbehandling er tykktarmskreft, brystkreft og kreft i bukspyttkjertel de stgrste
pasientgruppene pa sykestuene. Videre er 16 % av degnpasienter med kreftdiagnose kodet med
cytostatikaprosedyre (6 % i 2010). | tillegg er et lite antall opphold (N=34) i 2009/2010 kodet med
cytostatikaprosedyre, der hoved-/bidiagnose ikke er kreft. Med mulig unntak av et fatall opphold
knyttet til inflammatorisk sykdom ser dette ut til & veere feilregistreringer.

Terminalpasienter er her definert som pasienter som dgr pa sykestua. Dette er en konservativ
definisjon som sannsynligvis ikke fanger opp all terminalpleie pa sykestuene. Pasienter med kreft i
bukspyttkjertel, lungekreft, tykktarmskreft og blaerehalskreft star for over 60 % av kreftdgdsfallene
pa sykestuene.

Kreftpasienter som verken far cellegift eller som utskrives som dgd (her kalt ”Annen
kreftbehandling™) er den starste gruppen kreftpasienter pa sykestuene. Pasienter med kreft i
bukspyttkjertel (20 %), lungekreft (13 %) og tykktarmskreft (13 %) utgjer det stgrste pasientvolumet
i denne kategorien. 6 % av disse har prosedyrekode for ernaering/blodtransfusjon. 21 % overfares til
sykehus (dggn), mens 5 % overfares til sykehjem.

Figur 17 Andel opphold og liggedggn etter type Figur 18 Gjennomsnittlig og median liggetid for ulike
kreftbehandling. 2.tert 2007-3.tert 2010. typer kreftbehandling. 2.tert 2007-3.tert 2010.
M Cellegiftbehandling B Gjennomsnittlig liggetid M Median liggetid
B Annen kreftbehandling 20
Terminalomsorg 18
16
B Kreftpasienter overfgrt sykehus (dag) 14
100 % — 12
15% o
80% 26% 10
8
60 % 6
40% 4
2 -
20%
0 -
0% ' ! Cellegiftbehandl Annen Terminalomsorg
Dagbehandl Dggnopphold Liggeddgn kreftbehandl

Opphold med liggetid over 14 dager (N=128) utgjorde 12 % av oppholdene og hele 68 % av liggetiden
for kreftpasientene. Terminalpasienter star for vel 30 % av liggedegn utover 14 dager, og har de
lengste gjennomsnittlige liggetidene pa sykestuene, jfr. Figur 18. Pasienter med kreftsykdom med
kjent darlig prognose (som lungekreft og kreft i bukspyttkjertel), samt pasienter med kreftsykdom
med risiko for alvorlig funksjonsnedsettelse/lammelser (som svulst i ryggmarg og svulst i
bleerehalskjertel) star for over halvparten av liggetiden i kategorien ”Annen kreftbehandling”. Her
ville tilgang til personentydig lgpenummer gitt verdifull informasjon i forhold til & forsta hvilken
rolle sykestuene har i behandlingsforlgpet til kreftpasientene.

Det har veert en tredobling av dagopphold for kreftsyke i 2010 sammenlignet med de to foregaende
arene, jfr.
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Figur 19. Dette skyldes hovedsaklig mer komplett og enhetlig registrering av cellegiftbehandling i
2010. Dagopphold med cytostatikaprosedyre som tidligere ble ekskludert pa grunn av 3-
timersregelen er tillatt kodet fra 2010. Blant annet har Vadsg en kraftig gkning fra 2009 til 2010 pa
grunn av dette. | tillegg kommer feerre dggnopphold med cytostatikaprosedyre. For 2008 er det
trolig en underrapportering i antall terminalpasienter.

Store deler (83 %) av kreftbehandlingen foregar pa sykestuene i Nordkapp (27 %), Alta? (23 %),
Vadsg (19 %) og Karasjok (19 %). Sykestua i Nordkapp har det stgrste volumet av
cellegiftbehandlinger. Alta har et stagrre innslag cellegiftbehandling gitt som dggnbehandling, dette
skyldes avstandsproblematikk knyttet til bosatte i Kautokeino som far cellegiftbehandling i Alta.
Karasjok gir ikke cellegiftbehandling; det relativt store omfanget av dagbehandling her er knyttet til
pasienter som far veeskebehandling eller intravengs antibiotikabehandling.

Figur 19 Antall opphold for etter type kreftbehandling og ar. 2007-2010.

m Estimert 2007 m2008 m2009 m2010
250
200
150
100
50
0 .
Cellegiftbeh Cellegiftbeh  Terminalomsorg Annen Annen
(dag) (dagn) kreftbehandling kreftbehandling
(dagn) (dag)

'2 Den aktiviteten som beskrives her er cellegiftbehandling gitt pa sykestua i Alta. Kjemoterapi gitt i regi av den
desentraliserte spesialisthelsetjenesten i Alta inngar ikke, og regnes som del av aktiviteten ved Hammerfest
sykehus. For 2007 ser det imidlertid ut til 3 veere en dobbeltregistrering, ved at cellegiftbehandling gitt pa
dagtid ogsa er registrert som sykestueopphold (N=42). Disse inngar i totaltallene i rapporten, men er ekskludert
i figurene over.
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Figur 20 Antall opphold med kreftdiagnose etter behandlingstype og institusjon. 2.tert 2007-3.tert 2010.
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Skader og forgiftninger

Skader er den nest stgrste pasientgruppen pa sykestuene, malt i antall liggedggn. Bruddskader er
den stgrste undergruppen, og da seerlig larhalsbrudd, jfr. Tabell 5. Bruk av utdiagnose (2007-2009) i
stedet for inndiagnose gir en halvering av antall bruddiagnoser, og flere opphold i kategorien ”andre
skader” (avkrefting av mistanke om brudd).

Tabell 5 Antall og andel opphold og liggedggn for ulike skadetyper. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall dggn- Antall dag- Andel Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedagn liggedsgn liggetid liggetid liggere

degn- dggn- (> 14 d)
opphold opphold

La&rhalsbrudd 120 22 15% 2215 39 % 18.5  12.5 43 %
Andre brudd 93 34 14% 1312 23 % 14.1 8.0 23 %
Hodeskader 55 88 16 % 240 4% 4.4 1.0 3%
Forgiftninger 20 60 9% 60 1% 3.0 1.0 1%
Andre skader 226 199  46% 1809 32% 8.0 2.0 29 %
Skader, totalt 514 403 100 % 5636 100 % 11.0 4.0 100 %
Symptomdiagnoser

Malt i antall opphold er symptomdiagnoser den sterste pasientgruppen pa sykestuene. Generelle
symptomer og symptomer knyttet til sirkulasjons- og dndedrettssystemet star for naer 60 % av
oppholdene innen dette kapitlet. Bruk av utskrivelsesdiagnose (2007-2009) i stedet for
innskrivelsesdiagnose gir 5 % feerre symptomdiagnoser.
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Tabell 6 Antall og andel opphold og liggedggn for ulike symptomdiagnoser. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall dggn- Antall dag- Andel Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedagn liggedsgn liggetid liggetid liggere

dagn- dggn- (> 14 d)
opphold opphold

Generelle symptomer 356 263 26 % 1723 32% 4.8 2.0 35%
Symptomer, sirk.- og &ndedrettssyst 379 435 34 % 1352 25 % 3.6 1.0 21%
Symptomer, kognisjon/persepsjon 206 126 14 % 805 15 % 3.9 2.0 9%
Symptomer, fordgyelsessystemet 253 237 20 % 720 13 % 2.9 1.0 9%
Andre symptomer 106 49 6% 864 16 % 8.2 2.0 25%
Symptomer, totalt 1300 1110 100 % 5464 100 % 4.2 2.0 100 %

Sykdommer i sirkulasjonssystemet

Hjerneslagspasienter er, ved siden av pasienter med lungebetennelse, den starste enkeltgruppen®® pa
sykestuene malt i forhold til antall liggedegn (7 % av alle liggedggn). Innen kapittelet ”Sykdommer i
sirkulasjonssystemet™ star hjerneslagspasientene for 19 % av oppholdene og 44 % av liggedagene, jfr.
Tabell 7. Angina pectoris/hjerteinfarkt er ogsa en stor gruppe, men med kortere liggetider.

Tabell 7 Antall og andel opphold og ligged@gn, sykdommer i sirkulasjonssystemet. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall dggn- Antall dag- Andel Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedegn liggedegn liggetid liggetid liggere

degn- degn- (> 14 d)
opphold  opphold

Hjerneslag 109 29 19% 2392 44 % 21.9  13.0 54 %
Angina pectoris/akutt hj.infarkt 93 87 25 % 691 13 % 7.4 4.0 9%
Hjertesvikt 92 31 17 % 672 12 % 7.3 3.5 10 %
Rytmeforstyrrelser 54 44 13 % 363 7% 6.7 2.0 6%
Andre sykd i sirk. syst 122 69 26% 1272 24 % 10.4 3.5 21 %
Sykd i sirk.syst., totalt 470 260 100 % 5390 100 % 11.5 5.0 100 %

Sykdommer i andedrettssystemet

KOLS/astma og lungebetennelse/influensa har et stort volum pé sykestuene, men relativt kortvarige
innleggelser. Disse pasientgruppene star for 12 % av alle innleggelser og 10 % av alle liggedagn pa
sykestuene.

Tabell 8 Antall og andel opphold og ligged@gn, sykdommer i andedrettssystemet. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall dggn- Antall dag- Andel Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedagn liggedsgn liggetid liggetid liggere

dagn- degn- (> 14 d)
opphold opphold

Lungebetennelse/influensa 429 75 44% 2617 51 % 6.1 4.0 47 %
KOLS/astma 391 152 48% 2110 41 % 5.4 3.0 42 %
Andre sykd i andedrettsyst 64 26 8% 414 8% 6.5 3.0 11 %
Sykd i &ndedrettssyst., totalt 884 253 100 % 5141 100 % 5.8 3.0 100 %

B Malt i forhold til 3-tegnskategorier i ICD-10.
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Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet

Den vanligste arsaken til innleggelser innen dette kapitlet er ryggsmerter (isjialgi, lumbago og
uspesifisert ryggsmerte), som star for 55 % av oppholdene og 39 % av liggetiden, jfr. Tabell 9. En
annen vanlig innleggelsesarsak er leddlidelser (bl.a. hofteleddsartrose), med 28 % av oppholdene og
37 % av liggetiden innen dette hoveddiagnosekapitlet.

Tabell 9 Antall og andel opphold og liggedggn, sykdommer i muskel-/skjelettsystemet. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall dggn- Antall dag- Andel  Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedagn liggedagn liggetid liggetid liggere
degn- dggn- (> 14 d)

opphold  opphold
Rygglidelser . 2.0 28 %
Leddlidelser . 4.0 47 %

Blgtvevssykdommer 51 18 13% 311 13 % 6.1 3.0 9%
Andre lidelser i muskel-skjelettsyst 20 6 5 % 269 11 % 13.5 7.5 16 %
Sykd i muskel-skjelettsyst., totalt 385 156 100 % 2414 100 % 6.3 3.0 100 %

PsyKkiske lidelser og atferdsforstyrrelser

Psykiske lidelser star for 9 % av alle innleggelser pa sykestuer. Psykiske lidelser som skyldes bruk av
psykoaktive stoffer (alkohol) star for 41 % av oppholdene og 31 % av liggetiden i dette kapitlet, jfr.
Tabell 10. Demenspasienter har fa, men langvarige innleggelser (7 % av oppholdene, 21 % av
liggetiden). Depressive lidelser er ogsa en relativt vanlig oppholdsarsak.

Tabell 10 Antall og andel opphold og liggedagn, psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall degn- Antall dag- Andel Sum Andel Gj. snittl Median Andel lang-
opphold opphold opphold liggedagn liggedagn liggetid liggetid liggere

dagn- dggn- (> 14 d)
opphold  opphold

Psyk lid v/bruk av psykoakt. stoffer 211 131 41% 696 31% 3.3 2.0 15 %
Demens 53 4 7% 482 21% 9.1 6.0 29 %
Affektive lidelser, stemningslidelser 76 49 15 % 345 15 % 4.5 1.0 19 %
Andre psykiske lidelser 164 146 37% 740 33 % 4.5 2.0 38 %
Psykiske lidelser, totalt 504 330 100 % 2263 100 % 4.5 2.0 100 %

Diagnoser etter ICD-10 kategoriblokker

10 diagnosegrupper, klassifisert etter ICD-10 kategoriblokker', star for halvparten av alle opphold
pa sykestuene i perioden, blant disse dominerer symptomdiagnosene. | tillegg er luftveissykdommer
og kreft hyppige innleggelsesarsaker. Tabell 11, side 25, viser andel opphold og andel liggetid for de
25 hyppigst forekommende kategoriblokkene. Disse gruppene star for 73 % av oppholdene og 68 % av
liggetiden. Symptomdiagnoser og luftveissykdommer er de vanligste kontaktarsakene, mens
hjernekarsykdommer (hjerneslag), influensa og pneumoni (lungebetennelse), samt skader i hofte og
lar (larhalsbrudd) troner gverst i forhold til antall liggedegn.

b Kategoriblokker i ICD-10 kodeverket er underkategorier under hoveddiagnosekapitlene, med medisinsk
meningsfulle grupper av diagnoser pa 3-tegnsniva.
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Tabell 11 Andel opphold og andel liggetid for de 25 hyppigst forekommende diagnosegruppene (ICD-10 kategoriblokk).

2.tert 2007-3.tert 2010.

ICD-10 kategoriblokk

Andel

Andel

opphold liggedagn

R00-R09 Sympt. og tegn med tilknytning til sirkulasjons- og andedrettssystemet 9% 3%
R50-R69 Generelle symptomer og tegn 7% 4%
J40-J47 Kroniske sykdommer i nedre luftveier 6% 5%
R10-R19 Sympt. og tegn med tilknytning til fordgyelsessystemet og buken 5% 2%
C15-C26 Ondartede swulster i fordagyelsesorganer 5% 5%
J09-J18 Influensa og pneumoni 5% 6 %
F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrr som skyldes bruk av psykoaktive stoffer 4% 2%
R40-R46 Sympt. med tilknytn til kognisjon, persepsjon, emosjonell tilstand og atferd 3% 2%
M40-M54 Rygglidelser 3% 2%
130-152 Andre typer hjertesykdommer 3% 3%
T08-T14 Skader i uspesifisert del av trunkus, ekstremitet eller kroppsregion 3% 3%
N30-N39 Andre forstyrrelser i urinsystemet 2% 3%
120-125 Iskemiske hjertesykdommer 2% 2%
160-169 Hjernekarsykdommer 2% 7 %
G40-G47 Episodiske tilstander og anfallsvise forstyrrelser 2% 1%
K55-K63 Andre tarmsykdommer 2% 1%
C50 Ondartet swlst i bryst 2% 1%
M00-M25 Leddlidelser 2% 2%
§70-S79 Skader i hofte og lar 2% 6%
S00-S09 Hodeskader 2% 1%
F30-F39 Affektive lidelser 1% 1%
FA0-F48 Newvrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme lidelser 1% 1%
C30-C39 Ondartede swlster i &ndedrettsorganer og intratorakale organer 1% 3%
E10-E14 Diabetes mellitus 1% 1%
Z70-Z76 Kontakt med helsetjenesten under andre omstendigheter 1% 2%
Totalt 25 hyppigste diagnosegrupper 73 % 68 %

Diagnosefordeling pa stuestuer sammenlignet med diagnosefordeling pa sykehus
Sammenligner vi pasientsammensetningen pé sykestuene med pasientsammensetningen for
degnpasienter pa sykehus ser vi at sykestuene har en sterre relativ andel opphold med
symptomdiagnoser og sykdommer i dndedrettsorganer sammenlignet med sykehusene, jfr. Tabell 12,
side 26. Nar det gjelder liggetid har sykestuene en stagrre andel av liggetid knyttet til
symptomdiagnoser, skader og sykdommer i &ndedrettsorganer sammenlignet med sykehusene.
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Tabell 12 Andel dggnopphold og andel ligged@gn ved sykestue og sykehus etter ICD-10-kapittel. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Andel av alle opphold Andel av alle ligged@gn

Sykestuer  Sykehus Sykestuer  Sykehus

Svulster 11% 5% 15% 13%
Skader, forgiftninger mm 10% 7% 14 % 9%
Symptom, tegn, lab.funn, annet 25% 5% 14 % 3%
Sykd i sirkulasjonssystemet 8% 7% 14 % 16 %
Sykd i andedrettssystemet 12% 5% 13% 11%
Sykd i muskel-skjelettsystemet 6 % 10% 6 % 6 %
Psykiske lidelser 9% 1% 6 % 1%
Sykd i urin- og kjgpnnsorganer 1% 5% 1% 6%
Sykd i fordgyelsessystemet 4% 6% 3% 8%
Endokrine sykd, ernaringssykdommer 3% 3% 2% 2%
Sykd i nervesystemet 2% 3% 2% 3%
Annet 6% 43 % 7% 23 %
Totalt 100 % 100 % 100 % 100 %

Naermere om langliggere

Figur 21 viser utviklingen i antall liggedagn knyttet til opphold med varighet over 14 dager i
firedrsperioden, mens Figur 22 viser langliggernes andel av henholdsvis opphold og liggedggn i
samme periode. Antall liggedagn knyttet til langvarige innleggelser ble redusert i perioden 2007-
2009, men gkte noe i 2010. Langliggernes andel av opphold ble redusert fra 8 % til 6 % fra 2007 til
200972010, men stod likevel for ca halvparten av liggedegnene ved sykestuene disse arene.

Figur 21 Antall liggedggn etter liggetidslengde og ar. 2007-  Figur 22 Andel opphold og andel liggedggn for opphold

2010. med varighet over 14 dager per ar. 2007-2010.
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Svulster, skader, sykdommer i sirkulasjonssystemet og symptomdiagnoser star for hoveddelen av
liggedagn for opphold over 14 dager. Disse fire hoveddiagnosekapitlene stod for 59 % av liggetiden
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for opphold med varighet 14-30 dager, og 75 % av liggetiden for opphold utover 2 maneder, jfr.

Figur 23.

Figur 23 Hoveddiagnosekapittel ICD-10 for opphold over 14 dager, 2.tert 2007-3.tert 2010.
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For skader (herav larbensbrudd 43 %) og sykdommer i sirkulasjonssystemet (herav hjerneslag 53 %)
er liggedggn utover 14 dager redusert med henholdsvis 62 % og 42 % fra 2007 til 2010, jfr. Figur 24,
side 27. For kreftpasienter og symptomgruppen har trenden veert mer stabil. Samlet sett er
liggedagn utover 14 dager redusert med 32 % fra 2007 til 2010, mens liggetid totalt er redusert med

11 %.

Figur 24 Hoveddiagnosekapittel ICD-10 for opphold over 14 dager. 2007-2010.
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Langliggere er i all hovedsak eldre pasienter, 86 % er over 60 ar, og 41 % er over 80 &r.
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Langliggere fordeler seg ikke jevnt p& kommunene. Figur 25 viser hvor stor andel opphold og
liggetid for opphold utover 14 dager (60 dager) utgjer av samlede opphold/liggedggn. Vi ser at et
lite antall pasienter svarer for en stor del av liggetiden. Eksempelvis hadde Karasjok kommune 14
pasienter med liggetid over 60 dager (tilsvarer 1 % av pasientene fra denne kommunen); disse
pasientene stod for nesten 1/3-del av liggetiden i perioden. Sa store utslag for enkeltpasienter gjar
det utfordrende & tolke data pa kommuneniva.

Figur 25 Andel opphold og andel liggedggn for opphold over 14 dager etter sykestuekommune. 2.tert 2007-3.tert 2010.
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Pasienter overfart fra sykehus star for 34 % av all liggetid, og 63 % av liggetid for langliggerne, jfr.
Figur 26. For de mellomstore og store sykestuene utgjar liggetid for langliggere innskrevet fra
sykehus 35%-45 % av all liggetid. Aller hgyest andel liggetid knyttet til langliggere overfart fra
sykehus har imidlertid Porsanger, med 51 % av total liggetid.

Det er stor variasjon i andel liggetid knyttet til langliggere innskrevet fra hjemmet/annet mellom
kommuner, og szerlig blant de minste sykestuene. Hgyest andel har Batsfjord (41 % av total
liggetid), Vadsg (28 %) og Nesseby (25 %). P& gruppeniva er det likevel en tendens til at starre
sykestuer har en stgrre andel liggedggn for langliggere innskrevet fra hjemmet sammenlignet med
sma sykestuer.
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Figur 26 Liggedggn for opphold over 14 dager som andel av alle ligged@gn, etter innskrivelsessted, kommune og
sykestuestgrrelse. 2.tert 2007-2010.
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Innskrivelses- og utskrivelsessted

Datasettet inneholder informasjon om hvor pasientene innskrives fra og hva de utskrives til. Disse
dataene sier noe om sykestuenes rolle pa ulike stadier i pasientforlgpet. Som det framgar av Tabell
13 kommer de aller fleste pasientene fra hjemmet (86 %), mens 11 % kommer fra sykehus™. De
fleste (68 %) utskrives tilbake til hjemmet, mens 22 % skrives videre til sykehus. 2 % utskrives som
dgde, men her er datakvaliteten noe usikker™.

> For &rene 2007/2008 er kategoriene "Korttidsplass”, ”Avlastning” og “"Rehab.plass” slatt sammen med
sykehjemskategorien. "DPS” og "Opptreningsinst” er slatt sammen med sykehuskategorien. "Helsesenter” er
en intern overfgring mellom sykestuer (felles legevakt Tana/Nesseby) og er lagt til hjemkategorien. For
2009/2010 er kategorien ”Legevakt” slatt sammen med hjemkategorien, og “Rehabiliteringsinstitusjon” slatt
sammen med sykehuskategorien..

'® For 2007/2008 er dgde registrert med diagnosekode for dgd (ICPC-kode A96), mens det i 2009/2010 er en
”Ut til”-kategori for dgd. Kontroll av 2007/2008-data viste mangelfull registrering av diagnosekode for dgd. En
del rettinger ble foretatt (N=21), men det er fortsatt kun registrert 10 dgde i 2008 (mot ca 60 de andre arene).
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Tabell 13 Antall opphold og antall liggedager etter ”inn-fra” og ”ut-til”-kategori. 2.tert 2007-3.tert 2010.

Antall Andel Antall Andel Gj. snittl. Median Langliggere
opphold opphold liggedggn liggedagn  liggetid  liggetid (opph over
14 d)

Inn fra hjemmet 8162 86 % 21138 53 % 2.6 1.0 36 %
Inn fra sykehus 1010 11 % 17499 44 % 17.3 10.0 62 %
Inn fra sykehjem/komm tilbud 75 1% 352 1% 4.7 3.0 1%
Inn fra annet/ukjent 214 2% 602 2% 2.8 1.0 1%
Ut til hjemmet 6451 68 % 22247 56 % 3.5 1.0 46 %
Ut til sykehus 2128 22 % 6550 17 % 3.1 0.0 18 %
Ut til sykehjem/komm tilbud 300 3% 4261 11 % 14.2 7.0 14 %
Ut som dad 178 2% 2637 7% 14.8 8.5 10 %
Ut til annet/ukjent 404 4% 3896 10 % 9.6 4.0 12 %
Hjem—sykestue—hjem 5835 62 % 13523 34 % 2.3 1.0 17 %
Hjem—sykestue—sykehus 1880 20 % 3327 8 % 1.8 0.0 7%
Hjem—sykestue—sykehjem 148 2% 1674 4% 11.3 6.0 4%
Hjem—sykestue—dad 91 1% 1183 3% 13.0 5.0 4%
Sykehus—sykestue—hjem 514 5% 8477 21 % 16.5 10.0 29 %
Sykehus—sykestue—sykehus 185 2% 3091 8% 16.7 10.0 11 %
Sykehus—sykestue—sykehjem 99 1% 2361 6% 23.9 14.0 9%
Sykehus—sykestue—dgd 79 1% 1291 3% 16.3 12.0 5%
Annet 630 7% 4664 12 % 7.4 3.0 14 %

De lengste liggetidene er knyttet til pasienter som kommer fra sykehus, og/eller som utskrives til
sykehjem eller som dgd. Pasienter som kom fra sykehus hadde en gjennomsnittlig (median) liggetid
pa 23 (13) dager i 2007, redusert til 15 (10) dager i 2010.

Pasienter som skrives inn fra og ut til hjemmet star for 62 % av oppholdene, men bare 34 % av
liggetiden. Motsatt star pasienter som skrives inn fra sykehus og ut til hjemmet for 5 % av
oppholdene, men 21 % av liggetiden.

Figur 27 viser prosentvis fordeling for de viktigste hoveddiagnosekapitlene etter forlgpskategori.
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Figur 27 Fordeling hoveddiagnosekapittel (ICD-10) etter forlgpskategori. 2.tert 2007-3-tert 2010.
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Gruppen som kommer fra hjemmet domineres av symptomdiagnoser. For pasienter som kommer inn
fra hjemmet og videresendes til sykehus er det en noe stagrre andel skader og sykdommer i
sirkulasjonssystemet, og en noe mindre andel sykdommer i andedrettsystemet. Pasienter som legges
inn fra hjemmet og overfares til sykehjem eller annet kommunalt tilbud har en litt hgyere andel
sykdommer i muskel-/skjelettsystemet.

For pasienter som overfares fra sykehus er skader den sterste gruppa (larhalsbrudd), etterfulgt av
sykdommer i sirkulasjonssystemet. Det er ogsa en hgyere andel kreftpasienter, mens innslaget av
symptomdiagnoser er lite. Av pasienter som kommer fra sykehus har pasienter med skadediagnoser
gjennomsnittlig de lengste liggetidene, etterfulgt av pasienter med sykdom i sirkulasjonssystemet.

De som dgr pa sykestuene er hovedsakelig kreftpasienter, men ogsa personer med sykdommer i
sirkulasjons- og &ndedrettssystemet.

Hvem er gjengangere pa sykestuene?

| datasettet for 2009 finnes et pasiententydig lepenummer som gjer det mulig a telle antall opphold
per pasient per sykestue, men da kun for de 11*" kommunene som kodet denne variabelen i 2009,
Jfr. Figur 28, side 32. Disse kommunene representerer 71 % av folketallet i sykestuekommunene, og
70 % av sykestuesengene. | 2010-datasettet ble det gjort tiltak for & bedre datakvaliteten pa denne
variabelen, men for dette aret fikk SKDE avslag pa utlevering fra NPR, begrunnet i
anonymitetshensyn'®. Vare muligheter til & beskrive kronikergrupper begrenser seg derfor til ikke-
komplette og ikke kvalitetssikrede data for 2009. Det er vanskelig & vurdere datakvaliteten for
denne variabelen. Et lite antall opphold, der ulik alder er oppgitt for samme pasientnummer, er
imidlertid ekskludert fra kategorien fleropphold.

1 Felgende kommuner inngar: Alta, Batsfjord, Gamvik, Hasvik, Karasjok, Kautokeino, Lebesby, Masgy, Nesseby,

Nordkapp og Vardg.
' Dette avslaget er paklagd, og er under behandling hos helse- og omsorgsdepartementet (nov. 2011).
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Beregninger basert pa tall for 2009 viser at gjengangere pa sykestuene utgjar et betydelig antall,
kronikeromsorg er derfor en kjerneaktivitet i sykestuene. Pa denne bakgrunn har vi valgt & gjengi
tall for omfanget av gjengangere pa sykestuene basert pa de foreliggende tallene for 2009. Tallene
sier noe om omfanget av kronikeromsorg pa sykestuene, men ma imidlertid leses med forsiktighet.

For kommunene som kodet pasiententydig lspenummer i 2009 hadde 20 % av pasientene flere
sykestueopphold (Figur 28), disse pasientene stod for 44 % av oppholdene ved sykestuene i 2009
(Figur 29). 24 % av pasientene hadde 2 eller 3 opphold, mens 20 % hadde mer enn 3 opphold i lgpet
av aret. Pasienten med fleste innleggelser i lgpet av 2009 hadde 16 opphold.

Figur 28 Fordeling mellom enkeltopphold og
flergangsopphold, nar pasient er maleenhet. Eksklusive
Berlevag, Loppa, Porsanger, Vadsg og Tana kommuner.
2009.

Figur 29 Fordeling mellom enkeltopphold og
flergangsopphold, nar opphold er maleenhet. Eksklusive
Berlevag, Loppa, Porsanger, Vadsg og Tana kommuner.
2009.
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Figur 30 Fordeling mellom enkeltopphold og
flergangsopphold etter kommune, nar pasient er
maleenhet. Utvalgte kommuner 2009.

Figur 31 Fordeling mellom enkeltopphold og
flergangsopphold per kommune, nar opphold er
maleenhet. Utvalgte kommuner 2009.
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Lebesby og Nesseby hadde starst innslag av gjengangere (34%-36 %), disse stod for ca 2/3-deler av
oppholdene i disse kommunene, jfr.Figur 30 og Figur 31.




Blant pasienter med flere opphold er det en noe hgyere andel dggnopphold (60 %) enn blant
pasienter med bare ett opphold (52 % dggnopphold).

Figur 32 viser fordeling av liggetid for de viktigste hoveddiagnosekapitlene (ICD-10) nar det skilles
mellom pasienter med ett og flere opphold. Vi ser at en stor andel av liggetid for pasienter med
symptomdiagnoser er relatert til pasienter med flere opphold.

Figur 32 Antall liggedg@gn etter antall opphold per pasient per Figur 33 Liggedggn for pasienter med

hoveddiagnosekapittel (ICD-10). Utvalgte kommuner 2009. flere opphold som andel av alle
opphold, etter hoveddiagnosekapittel.
Utvalgte kommuner 2009.
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Vi ser ogsa at andel gjengangere og gjengangernes andel av opphold og liggetid gker med gkende
alder, jfr. Figur 34.

Figur 34 Andel pasienter, andel opphold og andel liggedggn for pasienter med flere opphold. Utvalgte kommuner 2009.
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Del 2: Hvor stor variasjon er det mellom sykestuekommunene?

Sykestuekommunene varierer langs mange dimensjoner, blant annet befolkningsstarrelse,
alderssammensetning, sykestuestgrrelse og sengekapasitet i forhold til eldrebefolkningen. Vi har
ingen ambisjon om & belyse alle forskjeller mellom sykestuekommunene, men fokuserer pa
falgende:

e Hvor store forskjeller er det i alders- og kjgnnssammensetning mellom sykestuekommuner?

e Kan ulik arbeidsdeling i forhold til sykehusene forklare forskjeller mellom kommuner?

e Har starre sykestuer en annen praksis/pasientsammensetning enn mindre sykestuer?

e Har ulike geografiske omrader ulike forbruksprofiler?

e Har sengekapasitet pa sykestuene (malt i forhold til innbyggertall) betydning for
forbruksprofilen?

Alderssammensetningen i sykestuekommunene

Figur 35 viser aldersammensetningen i sykestuekommunene i 2007-2010. Det er tildels stor ulikhet i
alderssammensetning mellom sykestuekommunene: Mens 30 % av Loppa er over 60 ar, gjelder dette
kun 15 % av befolkningen i Alta, jfr. Figur 35. Fordi forbruket av helsetjenester er sterkt assosiert
med alder, vil man ut fra dette forvente ulikt behov for helsetjenester mellom
sykestuekommunene.

Figur 35 Alderssammensetning i sykestuekommunene 2007-2010.
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Samlet er det feerre kvinner (49 %) enn menn i sykestuekommunene. Lavest kvinneandel finner vi i
Loppa og Lebesby, med 46 % kvinner. Befolkningsmessig store kommuner som Alta og Vadsg ligger
omtrent pa gjennomsnittet for sykestuekommunene.

Hvor stor er forbruksvariasjonen mellom sykestuekommuner?

Figur 36 viser antall sykestueopphold per 1000 innbygger, malt som faktiske og aldersstandardiserte
rater. Til de aldersstandardiserte ratene er det lagt til konfidensintervall (angitt som +/- 2 SD) for &
gi en indikasjon pa usikkerheten rundt ratene. Som figuren viser er det stor variasjon i forbruksrater
mellom sykestuekommuner. Kommunen med flest sykestueopphold per 1000 innbygger (Gamvik) har
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nesten 5 ganger sd mange opphold per 1000 innbygger som kommunen med feerrest sykestueopphold

per 1000 innbygger (Porsanger).

Figur 36 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger etter kommune. Ustandardiserte og aldersstandardiserte rater (med

konfidensintervall for aldersstandardiserte rater). Gjennomsnitt 2007-2010.
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Nar det gjelder liggedagn er forskjellene enda sterre, jfr. Figur 37. Karasjok har nzer 10 ganger flere

liggedagn per 1000 innbygger sammenlignet med Vardg (aldersstandardiserte rater). Her gir

imidlertid innslag av langliggere sveert vide konfidensintervall for en del kommuner. Resultatene ma

derfor tolkes med forsiktighet.

Figur 37 Antall liggedggn per 1000 innbygger etter kommune. Ustandardiserte og aldersstandardiserte rater (med
konfidensintervall for aldersstandardiserte rater). Gjennomsnitt 2007-2010.
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For halvparten av kommunene utgjer liggetid for opphold over 14 dager med enn 50 % av den
samlede liggetiden ved sykestua i perioden, jfr. Figur 38. Ekskluderes liggetid over 14 dager, jfr.
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samarbeidsavtalen, blir bildet modifisert: Her har kommunen med hgyest rate (Hasvik) vel 5 ganger
hayere liggetidsrater sammenlignet med kommunen med lavest rate (Vardg).

Figur 38 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger etter liggetidslengde og kommune. Aldersstandardiserte rater.
Gjennomsnitt 2007-2010.
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Figur 39 viser gjennomsnittlig liggetid per kommune, med og uten tilordnet liggetid for dagopphold.
Dersom vi kun inkluderer liggetid for degnopphold varierer gjennomsnittlig liggetid med en faktor pa
4 (min 2.3, max 9.7). Tilordning av liggetid for dagopphold*® gir en indikator for
gjennomstrgmningshastigheten i sykestuene. Her varierer gjennomsnittlig liggetid med en faktor pa
6 (min 1.1, max 7.3). Vi ser at det store volumet dagopphold har stor betydning for beregningen av
gjennomsnittlig liggetid i enkelte kommuner.

Figur 39 Gjennomsnittlig liggetid per kommune 2007-2010.

B Gjennomsnittlig liggetid, dagopphold=0,33 liggedggn
B Gjennomesnittlig liggetid, dagopphold=0 liggedggn
12

' Vi har her tilordnet 0,33 ligged@gn per dagopphold. En alternativ beregning med tilordning pa 0,5 liggedggn
per dagopphold endrer ikke gjennomsnittlig liggetid i nevneverdig grad.
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Er det stor variasjon i omfang av akutte innleggelser mellom sykestuene?
| Nasjonal helse- og omsorgsplan for 2011-2015 (7) sies det blant annet:

“Erfaringer fra blant annet sykestuedrift, viser at ulike lokale tilbud kan bidra til & sikre
observasjon, diagnostisering og behandling pa en god og kostnadseffektiv mate.

Det foreslas en plikt for kommunene til & etablere gyeblikkelig hjelp-dggntilbud. Det foreslas en
innfasingsperiode fgr plikten trer i kraft, der midler overfgres gradvis fra spesialisthelsetjenesten
til kommunene, slik at etablering av tilbud fullfinansieres.”

Med Samhandlingsreformen far kommunene fra 2016 en plikt til & etablere degntilbud for
gyeblikkelig hjelp. | hvilket omfang ivaretar sykestuene i Finnmark allerede en slik akuttfunksjon?

Det foreliggende datasettet gir ikke opplysninger om innleggelsen var akutt eller planlagt. Grovt
sett er det imidlertid fire kategorier pasienter pa sykestuene:

e Pasienter som innlegges som gyeblikkelig hjelp fra hjemmet og som ferdigbehandles pa
sykestua

e Pasienter som innlegges elektivt fra hjemmet (eks. cellegiftbehandling)

e Pasienter som overflyttes / utskrives fra sykehus

e Pasienter som skal innlegges sykehus og som handteres pa sykestua i pavente av transport

Ut fra dette kan man indirekte skille mellom g-hjelpsinnleggelser og elektiv behandling. | denne
analysen er alle sykestuepasienter, med unntak av pasienter overfart fra sykehus og pasienter som
far cellegiftbehandling, definert som akuttpasienter. Gitt denne definisjonen finner vi at 85 % av
sykestueoppholdene er gyeblikkelig hjelp, gitt som dggntilbud. Disse oppholdene star for 55 % av
samlet liggetid. Andel overfarte pasienter fra sykehus varierer mellom 1 % (Vardg) og 28 %
(Porsanger), jfr. Figur 40. Sykestua i Nordkapp seerpreges av en hgy andel opphold knyttet til
cellegiftbehandling (14 % av alle opphold).

Oppholdsraten for akuttinnleggelser varierer mer enn oppholdsraten for alle opphold sett under ett
(varierer med en faktor pé& over 7). For liggetid derimot er variasjonen mindre nar elektive opphold
ekskluderes (varierer med en faktor pa 5), jfr. Figur 41.

Figur 40 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger etter kommune og hastegrad. Aldersstandardiserte rater 2007-2010.
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Figur 41 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger etter kommune og hastegrad. Aldersstandardiserte rater 2007-
2010.
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Hva betyr sengekapasitet for oppholds- og liggetidsrater?
Tabell 14 viser sengekapasiteten ved sykestuene, malt som antall sykestuesenger per 1000
innbygger for ulike aldersgrupper.

Tabell 14 Antall sykestueplasser og antall innbyggere per kommune. Finnmark 2009.

Sykestuekommune Antall Antall Andel Antall innb Andel Antall Innb per Innb per
sykestue- innbyggere innb > 66 ar (%) innb > innb > 79 sykest.seng sykest.seng,
senger 66 ar/tot ar (%) alder > 66 ar

2002 Vardg 2 2124 4% 358 17 % 5% 121 6% 1062 179

2003 Vadsg 6 6101 12% 718 12% 11% 191 3% 1017 120

2011 Kautokeino 3 2949 6% 300 10% 5% 80 3% 983 100

2012 Alta 9 18680 36% 1769 9% 27% 497 3% 2 076 197

2014 Loppa 1 1087 2% 224 21 % 3% 70 6% 1087 224

2015 Hasvik 1 934 2% 160 17 % 2% 49 5% 934 160

2018 Masey 1 1267 2% 236 19% 4 % 61 5% 1267 236

2019 Nordkapp 3 3185 6% 456 14 % 7% 137 4% 1062 152

2020 Porsanger 2 3991 8% 540 14 % 8% 163 4% 1996 270

2021 Karasjok 4 2789 5% 337 12% 5% 105 4% 697 84

2022 Lebesby 1 1342 3% 220 16% 3% 61 5% 1342 220

2023 Gamvik 1 1009 2% 168 17 % 3% 43 4% 1009 168

2024 Berlevag 1 1044 2% 196 19% 3% 58 6 % 1044 196

2025 Tana 2 2912 6% 459 16 % 7% 119 4% 1456 230

2027 Nesseby 1 884 2% 179 20% 3% 58 7% 884 179

2028 Batsfjord 2 2070 4% 252 12% 4 % 62 3% 1035 126

Komm m/1-2 senger 15 18664 36 % 2992 16 % 46 % 865 5% 1244 199

Komm m/3-4 senger 10 8923 17 % 1093 12 % 17% 322 4% 892 109

Komm m/6-9 senger 15 24781 47 % 2487 10% 38% 688 3% 1652 166

Totalt 40" 52368 100% 6572 13% 100 % 1875 4% 1309 164
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Av tabellen framgar det at sengekapasiteten ved sykestuene i forhold til innbyggertall varierer
betydelig bade totalt og for befolkningen over 66 ar. F. eks har Karasjok mer enn tre ganger
kapasiteten til Alta for befolkningen sett under ett. Karasjok og Kautokeino har over dobbelt sa hgy
sengekapasitet pé sykestuene for eldrebefolkningen sammenlignet med Porsanger.

De minste sykestuene har 38 % av sykestuesengene og 46 % av befolkningen over 66 ar. Til
sammenligning har kommunene med 3-4 sykestuesenger 25 % av sykestuesengene og 17 % av
befolkningen over 66 ar. Tilgang pa sykestuesenger malt i forhold til eldrebefolkningen er derfor
lavest i kommuner med 1-2 senger, og hgyest i de mellomstore sykestuene. Betyr dette noe for
forbruksprofilene pa sykestuene?

Figur 42 og Figur 43 viser oppholds- og liggetidsrater sett i forhold til antall sykestuesenger per 1000
innbygger over 66 ar. Som figurene indikerer er det en svak positiv samvariasjon pa kommuneniva
mellom oppholdsrater og sengekapasitet pa sykestua, men en forholdsvis sterk positiv assosiasjon
mellom liggetid og sengekapasitet pa sykestuene. For opphold over 14 dager er samvariasjonen enda
sterkere (R*=0.572).

Figur 42 Antall sykestueopphold i forhold til antall Figur 43 Antall ligged@gn pa sykestue i forhold til antall
sykestuesenger per 1000 innbygger, 67 ar og over. sykestuesenger per 1000 innbygger, 67 ar og over.
Aldersstandardisert rate 2007-2010. Aldersstandardiserte rater 2007-2010.
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Har kommuner med hgye forbruksrater pa sykestue lavere forbruk av

sykehustjenester?

Figur 44 og Figur 45 viser antall dagnopphold og antall liggedagn per 1000 innbygger behandlet pa
henholdsvis sykestue og sykehus for de enkelte sykestuekommunene. Variasjonen mellom kommuner
er betydelig starre for sykestuebehandling enn for sykehusbehandling. Mens antall dggnopphold per
1000 innbygger varierer med en faktor pa 1.5 nar det gjelder sykehusopphold, varierer raten med en
faktor pa 5 nar det gjelder degnopphold pa sykestue. Tilsvarende varierer liggetidsraten med en
faktor pa 1.7 for sykehusbehandling og en faktor p& naermere 10 nar det gjelder liggedagn pa
sykestue.
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Figur 44 Antall dégnopphold per 1000 innbygger etter Figur 45 Antall liggedggn per 1000 innbygger etter

kommune og behandlingssted. Aldersstandardiserte kommune og behandlingssted. Aldersstandardiserte rater
rater 2007-2010. 2007-2010.
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| Figur 46 og Figur 47, side 41, er dggnoppholdsrater og liggetidsrater pa sykestuene plottet mot
tilsvarende rater for sykehusbehandling. Hvert punkt representerer dermed en kommune. Dersom
opphold/liggetid pa sykestue erstatter opphold/liggetid pa sykehus forventes en negativ
sammenheng mellom ratene. Som det framgar av figuren finner vi ikke indikasjon pa
subsitusjonseffekt pa kommuneniva nar det gjelder liggedegn: forbruk av liggedegn pa sykehus for
disse kommunene synes uavhengig av omfanget av liggedagn pa sykestue.

Nar det gjelder dggnopphold er det en positiv samvariasjon (Pearsons korrelasjonskoeffisient=0.533,
signifikansniva p=0.03), som kan tenkes forklart ved at det i en viss utstrekning er de samme
pasientene som registreres pa begge niva. Ekskluderes sykestueopphold der pasienten overferes til
eller fra sykehus blir den positive sammenhengen mellom dggnoppholdsrater pa sykestue og
degnoppholdsrater pa sykehus noe redusert (Pearsons korr.koeff.=0.503, p=0.047). Det ser derfor ut
til & veere en tendens til at kommuner som har hgye dggnoppholdsrater pa sykestua ogsa har har
hgye dggnoppholdsrater pé sykehus, selv om vi korrigerer for overfgringer.

Vi har her sammenlignet bruk av sykehus mellom sykestuekommuner. | del 3, fra side 53 og utover,
sammenlignes bruk av sykehus i sykestuekommuner samlet sett, nar vi sammenligner med andre
kommuner i Helse Nord, og nar det ogsa korrigeres for ulikhet i bakenforliggende variable.
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Figur 46 Antall dégnopphold per 1000 innbygger etter
kommune og behandlingssted. Aldersstandardiserte rater
2007-09.

Figur 47 Antall liggedggn per 1000 innbygger per
kommune og behandlingssted. Aldersstandardiserte rater
2007-09.
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Har stgrre sykestuer en annen pasientsammensetning enn sma?
Sykestuene varierer med hensyn til starrelse, malt i antall sykestuesenger. Betyr dette at de ogsa

varierer med hensyn til innhold?

| dette avsnittet er sykestuene kategorisert etter antall sykestuesenger. | gruppen ”6-9 senger”
inngar Alta og Vadse (omtales her som store/sterste sykestuer), mens Karasjok, Kautokeino og
Nordkapp inngar i kategorien 3-4 senger” (omtales som mellomstore sykestuer). De gvrige
kommunene har 1 eller 2 sykestuesenger (omtales som sma/minste sykestuer).

Figur 48 Antall opphold per 1000 innbygger etter
sykestuestgrrelse. Ustandardiserte og
aldersstandardiserte rater 2007-2010.

Figur 49 Antall liggedggn per 1000 innbygger etter
sykestuestgrrelse. Ustandardiserte og aldersstandardiserte
rater 2007-2010.
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Figur 51 Gjennomsnittlig liggetid etter aldersgruppe og
sykestuestgrrelse. Snitt 2.tert 2007-3.tert 2010.

Figur 50 Antall liggedggn per 1000 innbygger etter
sykestuestgrrelse og liggetidslengde.
Aldersstandardiserte rater 2007-2010.

1 Opphold med liggetid 0-14 dager M 1-2 senger M 3-4senger M Over4 senger

B Opphold med liggetid over 14 dager

450
400
350
300
250
200
150
100

50

O B N W & U1 O N 0 L

Alle

0-40 ar 41-60 ar 61-80 ar 81 arog

1-2 senger  3-4senger  6-9 senger over

De mellomstore sykestuene har det hgyeste forbruket, malt i opphold/liggedagn per 1000
innbygger, jfr. Figur 48-Figur 50. Forskjellen til de andre gruppene er relativt stor, der de
mellomstore sykestuene har over 2,5 ganger hgyere oppholdsrate, og 2 ganger hgyere
liggedggnsrate, sammenlignet med de stgrste sykestuene (Alta og Vadsg). De starste sykestuene har
lavest oppholdsrate, men til gjengjeld de lengste gjennomsnittlige liggetidene, jfr. Figur 51. Dette
gjelder alle aldersgrupper. Dette kan kanskje vaere en indikasjon pa at de starre sykestuene har et
mer avansert behandlingstilbud. De stgrre sykestuene har ogsa en stgrre andel pasienter overfart
fra sykehus, jfr. Figur 52. De minste sykestuene overfgrer, ikke uventet, en starre andel pasienter
til sykehus, jfr. Figur 53.

Figur 52 Andel opphold etter innskrivelsessted og
sykestuestgrrelse. 2007-2010.

Figur 53 Andel opphold etter utskrivelsessted og
sykestuestgrrelse. 2007-2010.
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Nar det gjelder pasientsammensetning har sma sykestuer stgrre innslag av symptomdiagnoser, mens
sykestuer med 3 senger eller mer har stgrre innslag av kreftbehandling (svulster). Bildet forandres
ikke vesentlig om cellegiftbehandling (som kun tilbys av mellomstore og store sykestuer)
ekskluderes fra sammenligningen. Forgvrig er fordelingen mellom diagnoser ganske lik, jfr. Figur 54.
Sma sykestuer har et starre innslag diagnoser som er konvertert fra ICPC-2 til ICD-10 i datasettet for
2009. En mulig konsekvens av konverteringsngkkelen er at diagnosen havner i mer uspesifikke
kategorier/symptomdiagnoser, og at det delvis er dette vi observerer i figuren under. Forskjellen i
pasientsammensetning mellom sma og store sykestuer er imidlertid den samme i perioden 2007-08,
der data for samtlige sykestuer ble konvertert fra ICPC til ICD-10.

Figur 54 Andel opphold etter ICD-10 kapittel og sykestuestgrrelse. 2.tert. 2007-3.tert 2010.
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Er det forsKjell i forbruksniva mellom ulike geografiske omrader?

Fra tidligere levekarsundersgkelser er det kjent av kystkommunene i Finnmark har hgyere
utbredelse av sykdom og/eller risikofaktorer for sykdom. Vi har pa bakgrunn av dette gjort en
inndeling i tre regioner, som skal fange opp forskjeller basert i sykelighet, men ogsd mulige
kulturforskjeller i maten helsetjenesten benyttes:

e Kyststrgk: Hasvik, Loppa, Masgy, Nordkapp, Lebesby, Gamvik, Berlevag, Batsfjord, Varde
e Urbane strgk: Alta og Vadsg
e Indre strgk: Porsanger, Karasjok, Kautokeino, Tana og Nesseby

Figur 55, side 44, viser et knippe indikatorer assosiert med nedsatt helse. For flere av disse
indikatorer har bosatte i kystkommuner i Finnmark markert darligere helsestatus enn bosatte i
andre sykestuekommuner, seerlig er hjerte-/kardgdeligheten blant menn under 75 ar hgy i
kystkommuner (over 60 % hgyere enn gjennomsnittet for Helse Nord).
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Figur 55 Utvalgte helseindikatorer. Sykestuekommuner i Finnmark sammenlignet med gjennomsnitt for Helse Nord. Tre

siste ar med tilgjengelig statistikk (hovedsakelig 2006-08).
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Spgrsmalet blir da om ulikhet i befolkningens helse korresponderer med ulik bruk av sykestuene?
Figurene under viser antall sykestueopphold (Figur 56) og antall liggedegn (Figur 57) per 1000
innbygger fordelt etter kyst-/innlandsdimensjon og liggetidslengde (Figur 57).

Figur 56 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger etter
kyst-/innlandsdimensjon. Ustandardiserte og
aldersstandardiserte rater 2007-2010.

Figur 57 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger
etter liggetidslengde og kyst-/innlandsdimensjon.
Aldersstandardiserte rater 2007-2010.
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Vi ser at kystkommunene har markert flere opphold per 1000 innbygger enn andre
sykestuekommuner (Figur 56). Ulikheten skyldes ikke at kystkommunene har mange langvarige
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opphold, tvert i mot utgjar disse en mindre andel av oppholdene enn for andre kommuner, dette
reflekteres ogsa i kortere gjennomsnittlige liggetider (Figur 59).

Mens kystkommunene har mer enn dobbelt sa hgy oppholdsrate som gvrige sykestuekommuner, er
bildet nar det gjelder liggedagn et litt annet: Kommuner i det indre av Finnmark har de hgyeste
ratene, ca 30 % hgyere rater enn Alta/Vadsg. Som vi har sett tidligere er en stor andel av liggetiden
knyttet til langliggere. Ekskluderes liggetid utover 14 dager har kystkommunene de hgyeste

liggedggnsratene, mens urbane kommune har de laveste liggedggnsratene, jfr. Figur 57.

For aldersgruppen over 80 ar har kystkommunene fzerre liggedagn per 1000 innbygger enn andre
sykestuekommuner, og ogsa lavere gjennomsnittlige liggetider, jfr. Figur 58 og Figur 59.

Figur 58 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger  Figur 59 Gjennomsnittlig liggetid pa sykestue etter
etter aldersgruppe og kyst-/innlandsdimensjon. 2007- aldersgruppe og kyst-/innlandsdimensjon. 2007-2010.
2010.
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Skyldes lavere oppholdsrater ved sykestuer i urbane strgk at disse kommunene har hagyere
sykehusforbruk? Figur 60 og Figur 61, side 46, viser oppholds- og liggetidsrater ved sykehus for de
ulike geografiske omradene. Nar det gjelder antall sykehusopphold er det ingen forskjell mellom
gruppene. For liggetid har kystkommunene hgyere liggetidsrater pa sykehus. | tillegg til at bosatte i
kystkommuner i Finnmark har darligere helsestatus enn andre Finnmarkinger, er en mulig forklaring
pa dette at kystkommunene ogsa er de minste sykestuekommunene, som i minst grad
ferdigbehandler pasienter pa sykestua, og som i minst utstrekning mottar overfarte pasienter fra
sykehus.
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Figur 60 Antall sykehusopphold per 1000 innbygger etter Figur 61 Antall liggedggn pa sykehus 1000 innbygger etter

kyst-/innlandsdimensjon og ar. Ustandardiserte og kyst-/innlandsdimensjon. Ustandardiserte og
aldersstandardiserte rater 2007-2010. aldersstandardiserte rater 2007-2010.
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Er forbruksratene stabile over tid?

Nar vi har studert forskjeller mellom kommuner har den underliggende antagelsen veert at
forskjellene i forbruksrater mellom kommuner gjenspeiler relativt stabile mgnstre over ar, og at
disse er uttrykk for at de ulike sykestuekommunene utvikler en lokal praksisprofil over tid. En
modifisert hypotese vil veere at noen kommuner har en stabil praksis over tid, mens praksisprofilen i
andre kommuner varierer betydelig over tid. Kanskje vil sykestuer med fa plasser (1-2 senger) ha
mer tilfeldig variasjon enn sykestuer med flere plasser, og kanskje vil sykestuer i kommuner med
ustabil legedekning ha starre variasjon enn sykestuer med stabil legedekning. Vi har i denne
analysen ikke tilgang til data over legestabilitet; vi fokuserer derfor p& sammenhengen mellom
sykestuestgrrelse og stabilitet over ar.

Figur 62, side 47, viser antall sykestueopphold per 1000 innbygger nar vi grupperer etter
sykestuestgrrelse, kommune og ar (ustandardiserte rater), mens Figur 63 viser prosentvis avvik fra
foregdende ar etter sykestuestgrrelse og kommune.
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Figur 62 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger etter sykestuestgrrelse, kommune og ar. Ustandardiserte rater

2007-2010.
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Figur 63 Prosentvis endring fra foregaende ar for antall sykestueopphold per 1000 innbygger etter sykestuestgrrelse,
kommune og ar. Ustandardiserte rater 2007-2010.
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Ser vi bort fra utslagene som skyldes endret registrering av cellegiftbehandling i 2010 (Vadsg), er
det blant de minste sykestuene vi finner sterst variasjon mellom ar. Pa gruppeniva er imidlertid
utslagene mindre, her har de minste sykestuene er variasjon pa niva med andre sykestuer.

For a teste hypotesen om relativt stabile forbruksmenstre pd kommuneniva over tid (etablering av
lokale praksisprofiler), er det gjort korrelasjonsanalyser. Pearsons korrelasjonskoeffisient er brukt
for & male samvariasjon mellom oppholdsrater to pafelgende ar, jfr. Figur 64-Figur 67. Som figurene
under indikerer, er det sterk korrelasjon (starrelsesorden 0,8) mellom oppholdsrater to pafglgende

ar.
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Figur 64 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger per
kommune. Ustandardiserte rater 2007 og 2008.

Figur 65 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger per
kommune. Ustandardiserte rater 2008 og 2009.
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Figur 66 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger per
kommune. Ustandardiserte rater 2009 og 2010.

Figur 67 Antall sykestueopphold per 1000 innbygger per
kommune. Ustandardiserte rater 2007 og 2010.
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Figur 68, side 49, viser antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger etter sykestuestgrrelse,
kommune og ar (ustandardiserte rater), mens Figur 69 viser prosentvis avvik fra foregdende ar etter

sykestuestgrrelse og kommune.

For liggedagn er variasjonen mellom &r for de enkelte kommunene stgrre enn tilfellet var for
opphold. Liggedggnsraten har veert mer stabil blant sykestuer med 3-4 sykestueplasser enn for de
gvrige sykestuekommunene. Pa gruppeniva varierer liggetidsraten med +/- 20% mellom ar for de

stgrste og minste sykestuekommunene.




Figur 68 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger etter sykestuestgrrelse, kommune og ar. Ustandardiserte rater

2007-2010.
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Figur 69 Prosentvis endring fra foregaende ar for antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger etter
sykestuestgrrelse, kommune og ar. Ustandardiserte rater 2007-2010.
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Figur 70-Figur 73, viser korrelasjon pd kommuneniva nar det gjelder liggetidsrater to pafglgende ar.
For liggetid er det svak korrelasjon mellom de enkelte kommunenes rater over ar (korrelasjon i
stgrrelsesorden 0,4-0,7). Ekskluderes liggetid utover 14 dager, jfr. intensjonen i sykestueavtalen, er
korrelasjonen over ar like sterk for liggetidsrater som for oppholdsrater. Det er med andre ord farst
og fremst langliggere som forklarer variasjon i liggetidsrater over ar.
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Figur 70 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger

per kommune. Ustandardiserte rater 2007 og 2008.

Figur 71 Antall liggedggn pa sykestue per 1000 innbygger
per kommune. Ustandardiserte rater 2008 og 2009.
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Figur 72 Antall liggedggn pa sykestue per 1000
innbygger per kommune. Ustandardiserte rater 2009 og

Figur 73 Antall liggedggn pa sykestue per 1000
innbygger per kommune. Ustandardiserte rater 2007 og

2010.
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Tabell 15 oppsummerer resultatene for korrelasjon mellom oppholds- og liggetidsrater over ar:

Tabell 15 Pearsons korrelasjonskoeffisient for oppholds- og liggetidsrater for etterfglgende ar og samlet i perioden.

Ustandardiserte rater 2007-2010.

Oppholdsrate
Liggetidsrate
Liggetidsrate, opphold 0-14 dager

2007-2008 2008-2009

0.79 **
0.46
0.83 **

0.88 **
0.56 *
0.81 **

2009-2010  2007-2010
0.77 ** 0.75 **
0.45 0.67 **
0.73 ** 0.88 **

*  Korrelasjon signifikant pa 0.05 niva

**  Korrelasjon signifikant pa 0.01 niva
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Oppsummering del 1 og 2

Sykestuepasienten

De fleste oppholdene er kortvarige, 60% av oppholdene hadde en varighet innenfor ett
dagn.

2/3-deler av sykestuepasientene er eldre pasienter (60 ar og over).

Gjennomsnittlig liggetid gker med gkende alder. Sykestuene har lengre liggetider enn
sykehus.

Langliggere (opphold utover 14 dager) utgjer en liten andel av oppholdene, men en stor
andel av liggedggnene.

KOLS, lungebetennelse, tykktarmskreft og psykiske lidelser er de vanligste
innleggelsesdiagnosene. Malt i forhold til liggedager er hjerneslag, larbensbrudd, KOLS og
lungebetennelse de vanligste diagnosene. For dagopphold er det kreftdiagnoser og
smertetilstander som dominerer.

Langvarige opphold domineres av kreftsykdommer, sykdommer i sirkulasjonssystemet
(seerlig hjerneslag) og skader (szerlig larhalsbrudd).

Pasienter overfgrt fra sykehus og terminalpasienter har de lengste liggetidene.

Gruppen som skrives inn fra hjemmet domineres av symptomdiagnoser. Pasienter som
videresendes til sykehus har typisk skader eller sykdommer i sirkulasjonssystemet.

De som dgr pa sykestuene er hovedsakelig kreftpasienter.

Variasjon mellom kommuner

Det er stor variasjon (faktor pa 5) i oppholdsrater pa sykestuene, denne variasjonen er mye
starre enn for sykehusforbruk. For liggedggn pa sykestue er forskjellene enda starre
(varierer med en faktor p& 10), men her har omfanget av langliggere stor betydning for
ratene.

Det er en positiv sammenheng mellom liggetid og sengekapasitet pa sykestuene

Det er en tendens til at kommuner som har hgye dggnoppholdsrater pa sykestua ogsa har
har hgye dggnoppholdsrater pa sykehus, selv om vi korrigerer for overfgringer.
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Sykestuestgrrelse

Geografi

De mellomstore sykestuene (3-4 senger) har hgyest oppholdsrate.

De starste sykestuene (6-9 senger) har lavest oppholdsrate, men til gjengjeld de
lengste gjennomsnittlige liggetidene.

Sma sykestuer har stgrre innslag av symptomdiagnoser, mens stgrre sykestuer har flere
kreftpasienter.

De minste sykestuene overfgrer starst andel til sykehus.

De starste sykestuene mottar sterre andel pasienter fra sykehus. Det er ogsa stgrre
innslag av terminalpleie ved de stgrste sykestuene.

Kystkommuner har markert flere sykestueopphold per 1000 innbygger enn andre
sykestuekommuner.

Kommuner i det indre av Finnmark har de hgyeste liggetidsratene pa sykestue.

Kystkommunene har de hgyeste liggetidsratene pa sykehus.

Stabilitet over tid

Kommunevise oppholdsrater er stabile over ar.

Kommunevise liggetidsrater varierer mer mellom ar enn tilfellet var for oppholdsrater.
Ekskluderes liggetid utover 14 dager, jfr. intensjonen i sykestueavtalen, er
korrelasjonen over ar like sterk for liggetidsrater som for oppholdsrater.
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Del 3 Hvordan pavirker sykestuetilbudet bruken av sykehustjenester?

Tidligere studier av sykestuene i Finnmark har konkludert med at tilgang pa sykestuesenger
reduserer behovet for sykehusinnleggelser. | Aaraas’s studie fra 1998 (8) som omhandlet sykestuene
i Finnmark, konkluderes det med at opp til 45 % av sykestueoppholdene erstattet
sykehusinnleggelser, og at liggetiden ved sykehusene ble redusert (tall for perioden 1990-94). |
denne studien ble forbruket av sykehustjenester sammenlignet med tre kommuner i Finnmark uten
sykestuer, hvorav to av disse er vertskommuner for sykehus, som historisk har hatt hgyere
innleggelsesrate nar det gjelder medisinsk g-hjelp for de eldste (6). Det kan derfor stilles sparsmal
ved om det er en vertskommune- eller sykestueeffekt som er beskrevet. Tilsvarende refererer
Mamen & Nylenna (9) tilbake til 1986 funn som indikerer at sykestueinnleggelser sannsynligvis
erstattet sykehusopphold i over 40 % av tilfellene.

Av nyere nasjonale studier kan Garasens forskning knyttet til forsterkede sykehjem veere relevant.
Han finner at eldre pasienter utskrevet fra sykehus til intermediaerenhet i sykehjem var mer
selvhjulpne, ble sjeldnere reinnlagte og hadde lavere dgdelighet sammenlignet med samme
pasientgruppe behandlet pa ordingere sykehusavdelinger (10;11). Deler av gevinsten tilskrives
strukturert kommunikasjon mellom ansvarspersoner i pasientens sosiale nettverk og kommunens
helse- og omsorgstjenester.

Det finnes f& systematiske oppsummeringer av effekt av sykestuelignende tilbud. De f& som finnes
har ikke konkludert grunnet mangel pa gode studier (12-16). Vi har sett at det er pa grunn av ulikhet
i innhold og registreringspraksis kan vaere vanskelig 8 sammenligne sykestuetilbud selv innad i
Finnmark. Enda vanskeligere er det & finne internasjonale studier som omhandler sammenlignbare
tilbud. | tillegg til Norge har seerlig Finland og Storbritannia erfaring med sykestuelignende tilbud®,
men disse enhetene er gjerne betraktelig sterre enn de enhetene vi finner i Finnmark. Kanskje er
det likevel noe overfgringsverdi i fglgende funn fra kontrollerte studier/oppsummeringer:

o ”Community hospitals/General practitioner hospitals”:

= Kortere liggetid pa sykehus (seerlig for medisinske og geriatriske pasienter),
men lengre samlet liggetid (17)

* Pasienter behandlet pa “community hospitals” var mer selvhjulpne enn
pasienter behandlet pa ordineere sykehusavdelinger (18)

o Sykepleieledede intermediserenheter i sykehus®::
= Pasienter behandlet pa sykepleieledede enheter i sykehus hadde lengre samlet

liggetid pa sykehus, men bedre funksjonsniva, og feerre reinnleggelser enn
andre pasienter (19).

Vi gnsker i denne delen av rapporten a undersgke fglgende spgrsmal:

n o«

2% Storbritannia kjent som “Community hospitals”, “General Practitioner (GP) hospitals”, eller “Cottage
hospitals”, i Finland som sengeposter tilknyttet kommunale helsesentraler.
2 Kjent som NLUs (Nurse Led Units).
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e Finner vi belegg for at sykestueopphold erstatter eller forkorter sykehusinnleggelser,
slik tidligere studier har vist, og slik samhandlingsavtalen mellom sykestuekommunene
og Helse Finnmark forutsetter?

e Skyldes det lavere observerte sykehusforbruket for de eldste i sykestuekommuner
sykestuetilbudet som sadan, eller er det andre forhold ved de samme kommunene som
spiller inn?

Vi gnsker med andre ord, sa langt som mulig, & kontrollere for ulikhet i bakenforliggende faktorer
(som ulikhet i behov for helsetjenester og ulik ressursbruk/kapasitet i primaerhelsetjenesten) nar vi
sammenligner sykehusbruk pa tvers av kommunegrupper.

Forhold ved pasientpopulasjonen

Figur 74 viser et knippe indikatorer assosiert med nedsatt helse eller risiko for sykdom. Flere av
disse markarene angir darligere helse i Finnmarksbefolkningen sammenlignet med andre. Lav
utdanning og daglig reyking er kjente faktorer forbundet med darligere helsestatus, her ligger
Finnmarksbefolkningen ugunstig til i forhold til landsgjennomsnittet. Vi ser ogsa at
Finnmarksbefolkningen har hgyere totale dgdelighetsrater, og markert hgyere hjerte-/kardgdelighet
for menn under 75 ar. Det finnes lite offentlig statistikk over helseindikatorer for personer 80 &r og
over. Vi har imidlertid fatt tilgang til totale dedelighetstall for aldergruppen 80 ar og over, som
viser at Finnmark har 10 % hgyere dgdelighet sammenlignet med landsgjennomsnittet.

Figur 74 Utvalgte helseindikatorer. Fylker i Helse Nord sammenlignet med landsgjennomsnitt. Tre siste ar med
tilgjengelig statistikk (hovedsakelig 2006-08).
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Figur 75, side 55, viser de samme indikatorene brutt ned pad kommunegrupper i Helse Nord. Vi har

her skilt mellom sykestuekommuner i Finnmark, sykehuskommuner® og andre kommuner i

henholdsvis Troms og Nordland. Kommuner

i Troms og Nordland uten sykehus lokalisert i egen

kommune er splittet fordi de scoret ulikt pa en del helserelaterte indikatorer, jfr. Figur 75.

For indikatorene total dgdelighet (menn 0-74 &r, og for begge kjgnn 80 ar og over), hjerte-

/kardgdelighet (0-74 ar) og kreftdadelighet (menn 0-74 ar) og andel med grunnskole som hgyeste
utdanning ligger sykestuekommunene darligere an sammenlignet med gjennomsnittet for Helse

Nord. Motsatt ligger sykehuskommunene i Helse Nord godt an i forhold til de fleste av disse

indikatorene.

Figur 75 Utvalgte helseindikatorer. Kommunegrupper Helse Nord sammenlignet med gjennomsnitt Helse Nord. Tre siste

ar med tilgjengelig statistikk (hovedsakelig 2006-08).
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Figur 76, side 56, viser forventet levealder per aldersgruppe og kjgnn for de tre nordligste fylkene

for perioden 2001-2005. Figuren antyder at helseforskjellene i nord, i alle fall pa& fylkesniva, likevel

er redusert for personer 80 ar og over. Dette skyldes trolig en overlevelseseffekt - de som nar hgy

alder tilhgrer sannsynligvis den friskeste de

len av befolkningen.

22 - . . .
Kvalsund er den eneste kommunen i Finnmark uten sykestue eller sykehus lokalisert i egen kommune, og er pa grunn av

sin geografiske naerhet til Hammerfest sykehus her gri

uppert sammen med sykehuskommunene.

55



Figur 76 Forventet levealder etter aldersgruppe, kjgnn og fylke (Helse Nord). 2001-2005.
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Forhold ved primzrhelsetjenesten

For tilstander som ligger i grasonen mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten vil arbeidsdelingen
mellom helsetjenestenivéene speile kapasitet og kompetanse pa begge niva. Dette er kanskje seerlig
uttalt for de eldste pasientene: Kalseth (20) fant en positiv samvariasjon mellom niva pa
ressursinnsats i kommunene og sykehusbruk nar befolkningen ses under ett, men en negativ
samvariasjon mellom ressursinnsats i kommunen og sykehusbruk for befolkningen 80 ar og over. For
de eldste synes det derfor a veere en delvis substitusjonseffekt mellom kommunale helsetilbud og
spesialisthelsetilbud.

Figur 77, side 57, viser awvik fra landsgjennomsnittet for de nordnorske fylkene nar det gjelder
ressursbruk og brukere i primaerhelsetjenesten, for et utvalg indikatorer. Finnmark peker seg ut
med seerlig hgy ressursinnsats i primaerhelsetjenesten: Finnmarkskommunene har ca 50 % hayere
rater (per 1000 innbygger) bade nar det gjelder brutto utgifter til pleie og omsorg for personer over
80 ar, institusjonsplasser for personer over 80 ar, antall hjemmeboere med hgy ressursinnsats i
hjemmet, antall arsverk i pleie- og omsorg for personer 67 ar og over, samt antall leger per 1000
innbygger. For arsverk i pleie- og omsorgssektoren har Finnmark 28 % hgyere rater enn
landsgjennomsnittet.
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Figur 77 Ressursinnsats i primarhelsetjenesten sammenlignet med landsgjennomsnitt. Fylker Helse Nord. Gjennomsnitt
2006-2008.
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Vertskommuner for sykehus avviker fra andre kommuner med hensyn til bruk av sykehustjenester
for de eldste. Rundt halvparten av innbyggerne i Helse Nord bor i vertskommuner for sykehus (52 %
totalt, og 47 % av innbyggere 80 ar og over). Kjennetegn ved vertskommuner preger derfor de
fylkesvise tallene betydelig. Figur 78 viser tall for Helse Nord nar vi skiller mellom
sykestuekommuner i Finnmark, sykehuskommuner, gvrige kommuner i Troms og gvrige kommuner i
Nordland. Tall for hjemmeboende med szerlig hgy ressursinnsats er utelatt pa grunn av mangelfulle
data pd kommuneniva.

Figur 78 Ressursinnsats i primarhelsetjenesten. Kommunegrupper Helse Nord sammenlignet med gjennomsnitt Helse
Nord 2006-08.
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Sykestuekommuner i Finnmark har, i tillegg til sykestueplasser, ogsa hgyest andel
institusjonsplasser? for innbyggere 80 &r og over, flest legedrsverk per 1000 innbygger, hgyest andel
pleieérsverk for innbyggere 67 ar og over og flest fysioterapeuter per 1000 innbygger. Troms-
kommuner uten vertsfunksjon for sykehus ligner sykestuekommunene i Finnmark med hensyn til
antall arsverk i pleie- og omsorgstjenesten for innbyggere 67 ar og over, og antall fysioterapeuter
per 1000 innbygger. Sammenfallet i karakteristika gjer det vanskelig & skille effekten av sykestue
fra effekten av hgy ressursinnsats i primeerhelsetjenesten i de samme kommunene.

Forhold ved spesialisthelsetjenesten

Vi har antatt at arbeidsdelingen mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten nar det gjelder
grasonepasienter til dels gjenspeiler lokale praksisprofiler, herunder kompetanse og kapasitet pa
begge niva. Dette er forhold som vanskelig lar seg fange opp i en analyse som denne. Som vi skal se
har Troms-kommuner uten sykehus lokalisert i egen kommune gjennomgéende lavere sykehusforbruk
enn andre kommuner i Helse Nord. Det er uklart hva dette bunner i. En tolkning er at dette skyldes
lokale forhold, en annen et dette skyldes forhold ved spesialisthelsetjenesten. Andre studier har
funnet at regionsykehus har hgyere terskel for innleggelse for typiske lokalsykehuspasienter (21).
Det at flere av Troms-kommunene sokner til et regionsykehus kan kanskje delforklare forskjellene vi
ser, men det er vanskelig & isolere effekten av dette fra effekten av lokal organisering/helsemessige
forhold. Vi korrigerer i analysen ikke for ulikhet pa spesialisthelsetjenesteniva. Disse spgrsmalene
forblir derfor ubesvarte.

Tabell 16 viser samvariasjon (malt ved Pearsons korrelasjonskoeffisient), mellom utvalgte mal pa
sykehusbruk og utvalgte forklaringsvariable (malt per 1000 innbygger), nar det vektes for
innbyggertall. Det er kontrollert for multippel testing (Simes metode). Generelt er det svak til
middels korrelasjon mellom forbruksvariablene og forklaringsvariablene. Bosatte i
sykestuekommuner har imidlertid feerre utskrivningsklare pasienter pa sykehus, og feerre akutte
reinnleggelser pa sykehus, sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord.

Tabell 16 Pearsons korrelasjonskoeffisient mellom utvalgte mal pa sykehusbruk (per 1000 innbygger) og utvalgte
forklaringsvariable. Vektet for innbyggertall. Kommuner Helse Nord 2007-2010.

Liggetid Reinn-  Terminal-

utskrivn  leggelser  pesiertter
Kar

Dedelighet (0-74 8r) 0.264 0.149 0.247
Legedrsverk i kamunen 0157 0109 0.024 0013 0208 0003 0.079
Pleiedrsverk i komrunen, 67+ 0019 05 002 0178 0305+ -00%5 0118
Sykehjerrsbeboere, 80+ 0057 0,064 0,030 0184 0469+ 0086 0228
Reisetid til sykehus 0067 0236 0.003 030 0573+ 0374+ 0614+
Sykestuekomrune (Finnmerk) 0220 N Yors 0.0% 0138 0473+ 0228 0.321 #*
Vertskammrune for sykehus 0080 0175 0.050 031 058~ 0331+ 0560+~

* Korrelasjon signifikent p& 0.05 nivd. Kontrollert for rultippel testing (Sines nmetode).
** Korrelasjon signifikarit p& 0.01 nivé&. Konitrollert for nultippel testing (Sines rretode).

Tabell 16 viser samvariasjon mellom utvalgte mal pa sykehusbruk og utvalgte forklaringsvariable for
pasienter 80 &r og over. Reisetid til sykehus er negativt korrelert med sykehusforbruk for de eldste,
det samme er hgy dekningsgrad for sykehjemspasienter. Sykestuetilbud er negativt korrelert med

2 Det har ikke veert mulig a fa bekreftet at pasienter i sykestuesenger ikke er inkludert i tallet for
sykehjemsbeboere i Finnmark (personlig meddelelse fra statistikkansvarlig i SSB). Dobbeltteling er derfor en
mulig, men lite sannsynlig (?), feilkilde.
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sykehusforbruk, mens vertskommunestatus er positivt korrelert med sykehusforbruk for denne
gruppen

Tabell 17 Pearsons korrelasjonskoeffisient mellom utvalgte mal pa sykehusbruk for pasienter 80 ar og over (per 1000
innbygger) og utvalgte forklaringsvariable. Vektet for innbyggertall. Kommuner Helse Nord 2007-2010.

Dzgnopph Degnopph Liggetid Liggetid

80+ Med g-hyj, 80+ Med &-hj
Dedelighet (80 ar ag over) 0013 -0.120 -0.0%6 -0.150
Legedrsverk i kommunen 0.200 0.161 -0.034 0.003
Pleiedrsverki konmunen, 80+ -0.028 -0.145 -0.162 0222
Sykehjerrsbeboere, 80+ 0197 0.275 * 0300+ 0404 **
Reisetid til sykehus 0536+ 0673+ OB+ 0608+
Sykestuekommune (Finnmark) -0.0%6 -0.253 = 0208+ 0314
Vertskonmune for sykehus 0462 = 0589 ** 0.515 ** 0.551 #*

* Korrelasjon signifikent p& 0.05 nivd. Kontrollert for rrultippel testing (Sines nmetode).
** Korrelasjon signifikarit p& 0.01 niv&. Kontrollert for multippel testing (Sines rretode).

Om analysen

| denne delen av rapporten undersgker vi om kommunegruppene (slik de er kategorisert foran) er
signifikant forskjellige fra hverandre nar det gjelder forbruk av spesialisthelsetjenester, bade nar vi
sammenligner alders- og kjgnnsstandardiserte rater, og nar vi i tillegg justerer for (signifikant)
ulikhet i bakenforliggende variable (Anova-analyse). Som malevariable benyttes alders- og
kjgnnsstandardiserte dggnoppholdsrater og liggetidsrater pa kommuneniva (totalt og for medisinsk
g-hjelp spesielt), bade for befolkningen sett under ett, for aldersgruppen 65 ar og over, og for
aldersgruppen 80 ar og over. Vi undersgker ogsa om kommunegruppene er ulike med hensyn til
reinnleggelser, liggedggn for utskrivningsklare pasienter, opphold for terminalpasienter og
degnopphold/liggedagn pa sykehus for pasientgrupper typiske for sykestuer. Reinnleggelsesrater og
liggetidsrater for utskrivningsklare pasienter er skjevfordelt og er log-transformert® i analysen. |
analysen vektes det for innbyggertall, store kommuner preger derfor tallene mer enn sma
kommuner.

Av bakenforliggende variable det er forsgkt korrigert for (jfr. avsnittene foran) er det kun
dadelighetsrater (som proxy for forskjeller i sykelighet), samt sykehjemsdekning som slar inn som
signifikante justeringsvariable i denne analysen. Sammenhengen mellom dgdelighet og
sykehusforbruk er som forventet positiv: hgye dgdelighetsrater gir forventet hgyere sykehusforbruk.
Nar det gjelder liggetid for de eldste er det en statistisk signifikant negativ sammenheng mellom
sykehjemsdekning (malt som antall sykehjemsbeboere i aldersgruppen 80 ar og over per 1000
innbygger) og forbruk av liggedegn pa sykehus, noe som harmonerer med andre studier (22).

Den valgte kommunegrupperingen fanger implisitt ogsa opp problematikk knyttet til reisetid til
sykehus. Nar kommuner grupperes i sykestuekommuner, vertskommuner for sykehus og andre er
reisetid til sykehus ikke lenger signifikant som justeringsvariabel, og inngar falgelig ikke i analysene.

Resultatene er gjengitt i figurer. | figurene vises bade alders- og kjgnnsstandardiserte rater (her kalt
std rate) og alders- og kjgnnsstandardiserte rater justert for signifikante justeringsvariable (her kalt
std rate, korrigert for aktuell justeringsvariabel). Den justerte raten angir forventet verdi dersom

alle grupper hadde hatt samme verdi pa justeringsvariabelen (lik gjennomsnittraten for Helse Nord).

2 Log-transformasjon er en teknikk for a gjgre skjevfordelte data mer normalfordelte (som er en forutsetning i
regresjonsanalysen). Et log-transformert tall kalkuleres ved a beregne den naturlige logaritmen (In) til tallet.
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For oppholdsrater gjengis konfidensintervallene for de standardiserte og justerte ratene. For
liggetid kan konfidensintervall ikke beregnes basert pa aggregerte data, og er felgelig ikke gjengitt.
Signifikansniva er satt lik 0,05.

Har bosatte i sykestuekommuner feerre sykehusinnleggelser enn andre?
Figur 79 viser antall degnopphold pa sykehus per 1000 innbygger (alders- og kjgnnsstandardiserte
tall), nar vi skiller mellom kommunegrupper. For dggnopphold er dadelighetsrate (0-74 ar)
signifikant som justeringsvariabel i regresjonsanalysen.

Blant kommuner i Helse Nord har sykestuekommunene i Finnmark de hgyeste dggnoppholdsratene
pa sykehus nar det kun justeres for forskjeller i alder- og kjgnnssammensetning, jfr. Figur 79. Nar
det i tillegg tas hensyn til forskjell i dgdelighet har sykestuekommunene forbruksrate pa linje med
sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten sykehus lokalisert i egen kommune. Kommuner i
Troms uten sykehus lokalisert i egen kommune har signifikant lavere dggnsoppholdsrater pa sykehus
sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord.

Figur 79 Antall dggnopphold pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe. Alders- og kjgnnsstandardiserte
rater og standardiserte rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2007- 2010.
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(Tall under saylene angir antall opphold raten er beregnet ut fra)
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Figur 80 viser antall degnopphold pa sykehus per 1000 innbygger nar utvalget begrenses til
medisinsk g-hjelp®. For medisinsk g-hjelp har vertskommuner for sykehus de hgyeste
innleggelsesratene, etterfulgt av kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for sykehus. Disse
kommunene har signifikant hgyere innleggelsesrater sammenlignet med Troms-kommuner uten
sykehus lokalisert i egen kommune. Sykestuekommuner har innleggelsesrate ca 10 % over Troms-
kommuner uten vertsfunksjon for sykehus, og 10 % under gvrige kommuner i Helse Nord, men disse
forskjellene er ikke statistisk signifikante.

Figur 80 Antall dgégnopphold pa sykehus per 1000 innbygger for medisinsk g-hjelp etter kommunegruppe. Alders- og
kjgnnsstandardiserte rater og standardiserte rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2007-2010.
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(Tall under saylene angir antall opphold raten er beregnet ut fra)

Bildet endres ikke vesentlig om vi kun ser pa sykehusinnleggelser for aldergruppen over 64 ar, jfr.
Figur 81. Korrigert for dgdelighet har Troms-kommuner ogsa her signifikant lavere forbruksrater
sammenlignet med vertskommuner for sykehus og kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for
sykehus, mens det ikke er signifikante forskjeller mellom de gvrige gruppene.

% Definert ved DRG-type "Medisinsk” og innmate lik “gyeblikkelig hjelp” (2007-2009) eller innméate/hastegrad
definert innen 24 timer (2010).
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Figur 81 Antall dggnopphold pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe, alder 65 ar og over. Ujusterte Alders-
og kisnnsstandardiserte rater og standardiserte rater justert for dpdelighet (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Avgrenses utvalget til medisinsk g-hjelpsopphold for pasienter over 64 ar forsterkes forskjellene,
Jfr. Figur 82. Korrigert for ulik dgdelighet har sykehuskommunene her signifikant hagyere
deggnoppholdsrater enn andre kommuner, mens Troms-kommuner uten vertsfunksjon for sykehus har
signifikant lavere oppholdsrater enn andre kommuner i Helse Nord.
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Figur 82 Antall dggnopphold pa sykehus for medisinske g-hjelpsopphold per 1000 innbygger etter kommunegruppe,
alder 65 &r og over. Alders- og kjgnnsstandardiserte rater og standardiserte rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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(Tall under saylene angir antall opphold raten er beregnet ut fra)

Kontrastene tiltar ytterligere dersom utvalget begrenses til aldersgruppen 80 ar og over, jfr. Figur
83. Dadelighet i aldergruppen over 80 ar er ikke signifikant som justeringsvariabel her, ujusterte og
justerte rater er derfor like. Sykestuekommuner har lavere dggnoppholdsrater enn
sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for sykehus, men denne forskjellen
er ikke statistisk signifikant (vide konfidensintervall). Derimot har Troms-kommuner uten
vertsfunksjon for sykehus signifikant lavere dagnoppholdsrater sammenlignet med vertskommuner
for sykehus og kommuner i Nordland uten sykehus lokalisert i egen kommune. Nordlandskommuner
uten sykehus lokalisert i egen kommune har ogsa signifikant lavere innleggelsesrate sammenlignet
med sykehuskommunene.
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Figur 83 Antall dggnopphold pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe, alder 80 ar og over. Bosted Helse
Nord 2007-2010.

Degnoppholdsrater, alder 80+

(Tall under saylene angir antall opphold raten er beregnet ut fra)

Figur 84 viser antall degnopphold pa sykehus per 1000 innbygger nar utvalgte begrenses til
medisinsk g-hjelp for aldersgruppen 80 ar og over. For medisinsk g-hjelp for de eldste har
sykestuekommunene forbruk omtrent pa linje med Troms-kommuner uten vertsfunksjon for sykehus,
men langt lavere enn sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for sykehus.
Forskjellen til Nordlandskommunene er imidlertid ikke statistisk signifikant. Sykehuskommunene har
markert hgyere innleggelsesrate for denne pasientgruppen sammenlignet med andre kommuner i
Helse Nord (+ 40 % sammenlignet med sykestuekommunene).
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Figur 84 Antall sykehusopphold per 1000 innbygger etter kommunegruppe, medisinsk g-hjelp, alder 80 ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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Oppsummert finner vi de starste kontrastene for de for de eldste pasientene. Troms-kommuner uten
vertsfunksjon for sykehus ligger gjennomgaende lavest, mens sykehuskommuner gjennomgaende har
hgyest forbruk nar det justeres for ulik dedelighet. Sykestuekommunene i Finnmark har hgye
forbruksrater nar vi ser alle aldersgrupper under ett, men lave forbruksrater nar vi kun ser pa de
eldste, szerlig for medisinsk g-hjelp. Sykestuekommunene er ogsa gruppen med sterst intern
variasjon, med gjennomgaende vide konfidensintervall.
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Har bosatte i sykestuekommuner Kkortere liggetid pa sykehus enn andre?
Figur 85 viser alders- og kjgnnsstandardiserte liggedggnsrater pé sykehus, samt standardiserte
liggetidsrater justert for dgdelighet (0-74 ar). Troms-kommuner har signifikant lavere
liggedagnsrater sammenlignet med sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten vertsfunksjon
for sykehus. Sykestuekommunene er ikke signifikant forskjellige fra andre kommuner.

Figur 85 Antall liggedggn pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe. Alders- og kjgnnsstandardiserte rater og
standardiserte rater justert for dgdelighet. (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2007-2010.
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(Tall under saylene angir antall opphold liggedegnsraten er beregnet ut fra)

For medisinsk g-hjelp er kontrastene starre, relativt sett, jfr. Figur 86. Troms-kommuner uten
vertsfunksjon for sykehus har ogsa her signifikant lavere liggetidsrater sammenlignet med
sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten sykehus lokalisert i egen kommune.
Sykestuekommunene har liggetidsrater midtveis imellom disse gruppene, men heller ikke her er
forskjellene statistisk signifikante.
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Figur 86 Antall liggedggn pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe. Medisinsk g-hjelp. Alders- og
kjgnnsstandardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Bildet endres ikke vesentlig om vi begrenser utvalget til aldersgruppen over 64 ar, jfr. Figur 87. For
denne undergruppen er ingen av kontrollvariablene signifikante som justeringsvariable, ujusterte og
jJusterte rater er derfor like. Her har sykestuekommunene et liggedagnsforbruk som ligger 7 % over
forbruket i Troms-kommuner uten vertsfunksjon for sykehus, og 12 prosentpoeng under forbruket i
sykehuskommunene, men disse forskjellene er ikke statistisk signifikante.
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Figur 87 Antall ligged@gn pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe, alder 65 ar og over. Alders- og
kjgnnsstandardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Kontrastene er noe stgrre, men konklusjonene omtrent de samme, om vi begrenser utvalget til
medisinsk g-hjelp for aldersgruppen 65 &r og over, jfr. Figur 88.

Sykestuekommunene i Finnmark er her signifikant forskjellig fra sykehuskommuner, men ikke
signifikant forskjellig fra andre kommuner i Helse Nord. Sykehuskommunene har liggetidsrater som
ligger 30-40 % over ratene for sykestuekommuner og kommuner i Troms uten vertsfunksjon for
sykehus.
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Figur 88 Antall liggedggn per 1000 innbygger etter kommunegruppe, medisinsk g-hjelp, alder 65 ar og over. Alders- og
kjgnnsstandardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Figur 89 viser liggetidsrater for aldergruppen 80 ar og over, mens Figur 90 viser liggetidsrater for
aldersgruppen 80 ar og over nar vi avgrenser utvalget til medisinsk g-hjelp. | disse utvalgene er
sykehjemsdekning (antall beboere i sykehjem per 1000 innbygger, alder 80 &r og over) signifikant
som justeringsvariabel.

For begge utvalgene har sykehuskommuner signifikant hgyere liggetidsrater for de eldste
sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord. Liggetidsraten i sykehuskommunene ligger 20 % -
40 % over liggetidsraten i sykestuekommuner og Troms-kommuner uten vertsfunksjon for sykehus.
For denne aldersgruppen har sykestuekommuner like lave liggetidsrater som Troms-kommunene.
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Figur 89 Antall liggedggn pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe, alder 80 ar og over. Aldersspesifikke
rater og aldersspesifikke rater justert for sykehjemstilbud. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Figur 90 Antall ligged@gn per 1000 innbygger etter kommunegruppe, medisinsk g-hjelp, alder 80 ar og over.
Aldersspesifikke rater og aldersspesifikke rater justert for sykehjemstilbud. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Oppsummert finner vi at sykestuekommunene ikke skiller seg fra andre kommuner med hensyn til
liggedagnsrater nar hele befolkningen inkluderes. For de eldste har imidlertid sykestuekommuner i
Finnmark er lavt forbruk sammenlignet med sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten
vertsfunksjon for sykehus. Liggedagnsratene i sykestuekommunene er imidlertid ikke signifikant
forskjellig fra andre kommuner i Helse Nord uten sykehus i egen kommune, heller ikke for de eldste.

Utskrivningsklare pasienter
Har sykestuene en funksjon i forhold til & redusere omfanget av liggedagn knyttet til
utskrivningsklare pasienter i sykehus?

Liggedaggn etter at pasienten ble meldt utskrivningsklar stod for 5 % av liggedagnene totalt ved
sykehusene i Helse Nord i perioden 2007-2010. Halvparten av liggedggnene for utskrivningsklare
pasienter er knyttet til medisinsk @-hjelp for pasienter 80 ar og over. For pasienter 80 ar og over
utgjer liggedggn etter at pasienten er meldt ferdigbehandlet 14 % av den totale liggetiden for

gruppen.

Omfanget av liggedagn knyttet til utskrivningsklare pasienter kan imidlertid veere underrapportert i
NPR, dels pa grunn av manglende koding ved avdelingsoverflyttinger, dels pa grunn av ulik
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kodepraksis ved ulike behandlingssteder (23). Vi har derfor valgt & regne liggetid for
utskrivningsklare pasienter fra innskrivningstidspunkt for a ta heyde for ulik praksis mellom sykehus
med hensyn til nar status som utskrivningsklar gis. En mulig konsekvens av dette er at vi fanger opp
andre trekk ved disse pasientene enn det faktum at de ble meldt utskrivningsklare. Malt slik utgjer
liggetid for pasienter som ble meldt utskrivningsklare 10 % av all liggetid pa sykehus. 95 % av disse
pasientene er over 64 ar, og 61 % over 79 ar.

Figur 91 viser alders- og kjgnnsstandardiserte liggetidsrater for pasienter som ble meldt
utskrivningsklare i lgpet av oppholdet, samt standardiserte liggetidsrater justert for
sykehjemsdekning.

Figur 91 Antall liggedggn per 1000 innbygger etter kommunegruppe, for pasienter som ble meldt utskrivningsklare.
Alders- og kjgnnsstandardiserte rater og rater justert for sykehjemsdekning. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Sykestuekommuner har de laveste liggedggnsratene knyttet til utskrivningsklare pasienter i Helse
Nord. Kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for sykehus har dobbelte s& hgye liggetidsrater for
pasienter som erklaeres utskrivningsklare, mens sykehuskommuner har nesten 3 ganger s& hgye
liggetidsrater for denne gruppen, disse forskjellene er statistisk signifikante. Kommuner i Troms
uten vertsfunksjon for sykehus har 33 % hgyere rater, men denne forskjellen er ikke statistisk
signifikant.

Sykestuetilbudet bidrar dermed til & redusere antall utskrivningsklare pasienter pa sykehus, jfr.
ordningen med betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter som introduseres med
Samhandlingsreformen.
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Er det feerre akutte reinnleggelser pa sykehus fra sykestuekommuner?
Petersen (15) har vist at Finnmark har feerre akutte reinnleggelser pa sykehus sammenlignet med
andre fylker. Har dette sammenheng med tilgangen pa sykestueplasser?

En reinnleggelse er her definert som en g-hjelpsinnleggelse innen 30 dager fra forrige
sykehusopphold, nér overfgringer mellom sykehus ekskluderes. Overfaringer er her definert som
overfering fra en institusjon til en annen i lgpet av 1 degn. Denne definisjonen gjar det ikke mulig &
skille overfgringer fra akutte reinnleggelser pa annet sykehus innen 1 dggn etter utskrivning.

Figur 92 viser antall reinnleggelser pa sykehus per 1000 innbygger for de ulike kommunegruppene.
Dedelighet i aldersgruppen 0-74 ar er signifikant justeringsvariabel her.

Justert for ulik dgdelighet har sykestuekommuner 25 % lavere reinnleggelsesrater sammenlignet
med sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for sykehus, disse forskjellene
er statistisk signifikante. Reinnleggelsesraten i sykestuekommunene er her pa niva med Troms-
kommuner uten vertsfunksjon for sykehus.

Figur 92 Antall reinnleggelser pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe. Alders- og kjgnnsstandardiserte
rater og standardiserte rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2008-2010.
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73



Terminale sykeleier i sykehus

| Aaraas (24) er det beskrevet at bosatte i sykestuekommuner i Finnmark i perioden 1990-94 hadde
faerre terminale sykeleier pa sykehus enn andre bosatte i Finnmark. Kan dette funnet gjenfinnes og
generaliseres i nyere data?

Figur 93 viser alders- og kjgnnsstandardiserte rater for pasienter utskrevet som dgd fra sykehus,
spesifisert etter kommunegruppe. Dadelighet i aldersgruppen 0-74 ar er signifikant
jJusteringsvariabel i denne analysen.

Figur 93 Antall pasienter utskrevet som dgde fra sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe. Alders- og
kj@nnsstandardiserte rater og standardiserte rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2007-2010.
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(Tall under saylene angir antall opphold raten er beregnet ut fra)

Justert for ulik dgdelighet har sykestuekommunene signifikant feerre terminalopphold per 1000
innbygger sammenlignet med sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten sykehus lokalisert i
egen kommune. Sykestuekommunene har lavere, men ikke signifikant lavere, liggedggnsrater
sammenlignet med Troms-kommuner uten sykehus lokalisert i egen kommune.

Her er det en mulig usikkerhet knyttet til sm&, ustabile tall p& kommuneniva. Bildet endres
imidlertid ikke om kommuner med feerre enn 2000 innbyggere (N=36) ekskluderes.
Sykehuskommuner har fortsatt signifikant hgyere rate enn andre kommuner i Helse Nord, mens vi
ikke finner signifikante forskjeller mellom kommuner uten vertsfunksjon for sykehus (tall for
perioden 2007-2009).
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Figur 94 viser antall kreftpasienter per 1000 innbygger som ble utskrevet som dad fra sykehus.
Verken total eller kreftspesifikk dgdelighet er signifikante som justeringsfaktor her, ujusterte og
justerte rater er derfor like.

For terminale kreftpasienter har sykestuekommunene de laveste ratene i Helse Nord, etterfulgt av
Troms-kommuner uten sykehus i egen kommune (+50 %), Nordlandskommuner uten sykehus i egen
kommune (+90 %) og sykehuskommuner (+ 230 %). Ogsa her er det usikkerhet knyttet til sma tall for
sykestuekommunene. | analysene vektes det imidlertid med hensyn til innbyggertall, eventuelle
ustabile rater i sma kommuner tillegges derfor liten vekt. Bildet endres derfor ikke om kommuner
med faerre enn 2000 innbyggere ekskluderes.

Figur 94 Antall kreftpasienter utskrevet som dgd fra sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe. Alders- og
kjgnnsstandardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Har pasientgrupper typiske for sykestuer faerre innleggelser/liggedggn pa
sykehus enn andre?

Sykestuer behandler ikke hele spekteret av pasienter som behandles pa sykehus. Kan det veere at
sykestuenes bidrag til helsetjenester kamufleres nar vi ser alle sykehuspasienter under ett?

| dette avsnittet er utvalget av pasienter begrenset til & omfatte kjernepasienter pa sykestuene,
registrert pa sykehus som akutte ikke-kirurgiske pasienter. Pasienter med hoveddiagnose innen
fglgende ICD-kapitler inngar:

e Sykdommer i sirkulasjonssystemet

e Sykdommer i andedrettssystemet

o Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet

o Skader (for skader er ogsa kirurgiske g-hjelpsopphold inkludert).
e Svulster

I gjennomgangen sammenstilles rater for behandling pa sykehus og sykestue for de respektive
hoveddiagnosekapitlene. Rater for sykehusbehandling er oppgitt som alders- og
kjennsstandardiserte rater, mens rater for behandling p& sykestue er aldersstandardiserte®. | tillegg
benyttes aldersspesifikke rater for aldersgruppen 80 ar og over (sykehus) og 81 &r og over
(sykestue)®'. Vi har ikke hatt tilgang til pasiententydige data i denne rapporten, og kan derfor ikke
identifisere pasienter som behandles bade pa sykestue og sykehus. Samme pasient kan derfor telles
begge steder. | tillegg til faktiske oppholdsrater pa sykestuene viser vi derfor ogsé oppholdsrater pa
sykestuene nar overfaringer til/fra sykehus ekskluderes.

For a unnga ustabile tall pa kommuneniva er data aggregert pad kommunegruppeniva. | den
oppsummerende statistiske analysen er tall pA kommuneniva for de ulike hoveddiagnosegruppene
summert sammen i én variabel for typiske kjernepasienter pa sykestue (se neermere beskrivelse pa
side 83).

Sykdommer i sirkulasjonssystemet

Figur 95 og Figur 96 viser standardiserte rater for henholdsvis dagnopphold og liggedagn for
pasienter med akutt sykdom i sirkulasjonsorganene, fordelt etter kommunegruppe og
behandlingssted (sykehus eller sykestue). For dggnopphold er angina pectoris og akutt hjerteinfarkt
de stgrste undergruppene, mens hjerneslag er den sterste undergruppen malt i liggedagn (48 %).

Figur 97 og Figur 98 viser tilsvarende tall for aldersgruppen over 80 (81) ar.

Ser vi pa bruk av sykehus isolert, har kommuner i Troms uten sykehus lokalisert i egen kommune de
laveste innleggelsesratene for akutte sykdommer i sirkulasjonssystemet, mens vertskommuner for
sykehus har de hgyeste dggnoppholdsratene. For de eldste pasientene har sykestuekommunene og
kommuner i Troms uten sykehus lokalisert i egen kommune de laveste dggnoppholdsratene pa
sykehus.

Nar det gjelder liggetid pa sykehus for akutte sykdommer i sirkulasjonssystemet er det ingen
signifikante forskjeller mellom kommunetypene, jfr. Figur 96. Inkluderes liggetid pa sykestue har
sykestuekommunene de hgyeste liggetidsratene. Liggetid pa sykestue synes & komme i tillegg til, og

2% i mangler opplysninger om kjgnn i data for 2009/2010 og kan folgelig ikke kjpnnsstandardisere ratene.

7 sykehusmaterialet er aldersinndelingen ”80 ar og over”, mens aldersinndelingen i sykestuematerialet er 81
ar og over. Pa grunn av ulik aldersinndeling i de to datasettene er det ikke mulig a studere aldersgruppen over
65 ar i sykestuematerialet.
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ikke i stedet for, liggetid pa sykehus, nar alle aldersgrupper ses under ett. For de eldste pasientene

er det imidlertid en mulig subsitusjonseffekt.

Figur 95 Sykdommer i sirkulasjonssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall degnopphold per 1000
innbygger etter kommunegruppe og

behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted Helse

Nord 2007-2010.

Figur 96 Sykdommer i sirkulasjonssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall liggedggn per 1000
innbygger etter kommunegruppe og

behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted Helse

Nord 2007-2010.
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Figur 97 Sykdommer i sirkulasjonssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall degnopphold per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Alder 80 (81) ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.

Figur 98 Sykdommer i sirkulasjonssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall liggedggn per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Alder 80 (81) ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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Sykdommer i andedrettssystemet

Figur 101 og Figur 102 viser standardiserte rater for henholdsvis opphold og liggedggn for pasienter
med sykdom i andedrettssystemet, fordelt etter kommunegruppe og behandlingssted. Figur 101 og
Figur 102 viser tilsvarende rater for pasienter 80 (81) ar og over. KOLS og astma er de stgrste
undergruppene malt i opphold, mens lungebetennelse/influensa star for flest liggedagn.

Figur 99 Sykdommer i andedrettssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall dggnopphold per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted Helse
Nord 2007-2010.

Figur 100 Sykdommer i andedrettssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall liggedggn per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted Helse
Nord 2007-2010.
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Figur 101 Sykdommer i andedrettssystemet (ikke-
kirurgisk ¢-hjelp). Antall opphold per 1000 innbygger
etter kommunegruppe og behandlingssted. Alder 80
(81) ar og over. Bosted Helse Nord 2007-2010.

Figur 102 Sykdommer i andedrettssystemet (ikke-
kirurgisk g-hjelp). Antall liggedggn per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Alder 80 (81) ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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Ser vi pa bruk av sykehus isolert har Troms-kommunene uten sykehus lokalisert i egen kommune de
laveste oppholds- og liggetidsratene for denne pasientgruppen, mens vertskommuner for sykehus
har igjen de hayeste ratene. For den eldste pasientgruppen er imidlertid bildet et litt annet: Her
har sykestuekommunene dggnoppholds-/liggetidsrater pa sykehus pa linje med Troms-kommunene.
Inkluderes opphold/liggedagn pa sykestue har sykestuekommunene imidlertid rater pa linje med
vertskommunene.

Skader

Figur 103 og Figur 104 viser standardiserte rater for henholdsvis opphold og liggedggn for pasienter
med skadediagnoser, mens Figur 105-Figur 106 viser tilsvarende rater for pasienter 80 (81) ar og
over.

Figur 103 Skader. Antall dggnopphold per 1000 Figur 104 Skader. Antall liggedggn per 1000 innbygger
innbygger etter kommunegruppe og etter kommunegruppe og behandlingssted.
behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted Helse  Standardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.
Nord 2007-2010.
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For denne pasientgruppen har sykestuekommunene de laveste oppholdsratene dersom vi kun
inkluderer sykehusbehandling, og de hgyeste oppholdsratene dersom opphold pa sykestue
inkluderes. Sykestuekommunene har liggetidsrater pa sykehus som ligger i det gvre sjikt, og markert
hgyest dersom ogsa liggedggn pa sykestue inkluderes, seerlig for de eldste.
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Figur 105 Skader. Antall dggnopphold per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Alder 80 (81) ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.

Figur 106 Skader. Antall liggedggn per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Alder 80 (81) ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet

Figur 107 og Figur 108 viser standardiserte rater for henholdsvis opphold og liggedggn for pasienter
med sykdom i muskel-/skjelettsystemet, mens Figur 109-Figur 110 viser tilsvarende rater for

pasienter 80 (81) ar og over.

Figur 107 Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet. Antall
dggnopphold per 1000 innbygger etter
kommunegruppe og behandlingssted.

Standardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.

Figur 108 Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet. Antall
liggedggn per 1000 innbygger etter kommunegruppe
og behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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Sykestuekommunene ligger i gvre sjikt nar det gjelder innleggelser pa sykehus for denne
pasientgruppen. Inkluderes opphold péa sykestue har sykestuekommunene oppholds- og liggetidsrater
som ligger rundt det dobbelt av andre kommuner. Tendensen er den samme, men mer markert for

den eldste aldersgruppen.

Figur 109 Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet. Antall
dggnopphold per 1000 innbygger etter
kommunegruppe og behandlingssted. Alder 80 (81)
ar og over. Bosted Helse Nord 2007-2010.

Figur 110 Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet. Antall
ligged@gn per 1000 innbygger etter kommunegruppe
og behandlingssted. Alder 80 (81) ar og over. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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De neste figurene viser standardiserte rater for henholdsvis dggnopphold (Figur 111),

dagbehandling/polikliniske kontakter (Figur 112) og liggedggn (Figur 113) for pasienter med
kreftsykdom, fordelt etter kommunegruppe og behandlingssted (sykehus eller sykestue).

Bosatte i sykestuekommuner har flere dggnopphold pa sykehus med hoveddiagnose kreft
sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord. Dette kan ha sammenheng med hgyere
kreftdgdelighet for bosatte i sykestuekommuner, seerlig for menn i alderen 0-74 ar, jfr. Figur 75,

side 55.

Nar det gjelder dagopphold/polikliniske kontakter har sykestuekommunene de laveste ratene nar vi
ser pa sykehusbehandling isolert. Tre kommuner (Nordkapp, Alta og Vadsg), driver aktiv
cellegiftbehandling pa sykestua. Inkluderes opphold pa sykestue har sykestuekommunene rater pa
nivda med andre kommuner uten sykehus lokalisert i egen kommune, men lavere enn

sykehuskommuner, jfr. Figur 112.

Mens sykestuekommunene hadde de hgyeste dggnoppholdsratene pa sykehus, har
sykestuekommunene liggetidsrater pa sykehus pa nivad med sykehuskommuner og kommuner i
Nordland uten vertsfunksjon for sykehus. Inkluderes liggetid pa sykestue har sykestuekommunene
markert hgyere liggetidsrater for kreftpasienter sammenlignet med andre.
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Figur 111 Ikke-kirurgisk kreftbehandling. Antall
dggnopphold per 1000 innbygger etter
kommunegruppe og behandlingssted.
Standardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.

Figur 112 Ikke-kirurgisk kreftbehandling. Antall
dagopphold og polikliniske kontakter per 1000
innbygger etter kommunegruppe og
behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted Helse
Nord 2007-2010.
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Figur 113 Ikke-kirurgisk kreftbehandling. Antall

liggedggn per 1000 innbygger etter kommunegruppe

og behandlingssted. Standardiserte rater. Bosted
Helse Nord 2007-2010.
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Statistisk analyse - typiske sykestuepasienters bruk av sykehus

Pa grunn av sma tall, seerlig for aldersgruppen over 80 ar, har vi ikke kunnet beregne kommunevise
rater per sykdomsgruppe i gjennomgangen foran. | den statistiske analysen som fglger har vi derfor
slatt sammen behandlingsrater for pasientgrupper typiske for sykestuer til én samlevariabel.
Pasienter med ikke-kirurgisk g-hjelpsopphold innen ett av fglgende ICD-kapitler inngar:

o Sykdommer i sirkulasjonssystemet

e Sykdommer i andedrettssystemet

o Sykdommer i muskel-/skjelettsystemet

o Skader (her er ogsa kirurgiske g-hjelpsopphold inkludert).
e Svulster

Symptomdiagnosene (kapittel R i ICD-10) utgjer en stor andel av opphold pa sykestuene, men er
vanskelig & sammenligne mellom sykestue og sykehus, er derfor ikke analysert.

Figur 114 viser antall dggnopphold per 1000 innbygger pa sykehus og sykestue for pasientgrupper
typiske for sykestuer. For sykestuekommunene angis bade rater nar vi ser pa bruk av sykehus isolert
(angitt som “’Sykest.(shus)”) og rater nar ogsa opphold/liggetid pa sykestue inkluderes (angitt som
Sykest. (tot)”). Sykestueopphold der pasienten overfares til/fra sykehus er ekskludert for & unnga
dobbelttelling. Oppholdsratene er korrigert for dadelighet i aldersgruppen 0-74 ar.

Nar vi ser hele befolkningen under ett, og kun inkluderer opphold pa sykehus, har
sykestuekommuner korrigerte degnoppholdsrater pa linje med sykehuskommuner og kommuner i
Nordland uten vertsfunksjon for sykehus. Disse kommunene har dggnoppholdsrater som ligger 20 %
over dggnoppholdsratene i Troms-kommuner uten vertsfunksjon for sykehus.

Legger vi til dggnopphold pa sykestue for de samme sykdomsgruppene gker dggnoppholdsraten for
sykestuekommunene med 25 %, men denne forskjellen er ikke statistisk signifikant.
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Figur 114 Antall dggnopphold pa sykehus og sykestue per 1000 innbygger etter kommunegruppe for
pasientgrupper typiske for sykestuer. Standardiserte rater og standardiserte rater justert for dgdelighet (0-
74 ar). Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Figur 115 viser dggnoppholdsrater pa sykehus og sykestue for pasientgrupper typiske for sykestuer,
for aldersgruppen 80 (81)ar og over.

Justert for dgdelighet har sykestuekommuner i Finnmark signifikant lavere dagnoppholdsrater enn
for sykehuskommuner og kommuner i Nordland uten vertsfunksjon for sykehus for denne
aldersgruppen. Sykehuskommuner har 35 % hgyere rater, mens kommuner i Nordland uten sykehus i
egen kommune har 16 % hgyere rater. Kommuner i Troms uten vertsfunksjon for sykehus har 10 %
lavere rater, men denne forskjellen er ikke statistisk signifikant.

Nar opphold pa sykestue inkluderes er ikke sykestuekommunene lenger signifikant forskjellig fra
andre kommuner. Troms-kommuner uten sykehus i egen kommune framstar med lavest forbruk
(23 % lavere enn sykehuskommunene), denne forskjellen er statistisk signifikant.
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Figur 115 Antall dggnopphold pa sykehus og sykestue per 1000 innbygger etter kommunegruppe for
pasientgrupper typiske for sykestuer. Alder 80 (81) ar og over. Kjgnnsstandardiserte rater og standardiserte
rater justert for dgdelighet (alder 80 ar og over). Bosted Helse Nord 2007-2010.

Degnoppholdsrater (tot) for pasientgr typiske for sykestuer, alder 80+

8

T ]

300

200

100

B Std rate B Std rate, justert for dedelighet
2119 2763 13654 3521 7871

Sykest(shus). Sykest(tot) Sykehuskom.  @vr Troms @vr Nordl

(Tall under saylene angir antall opphold raten er beregnet ut fra)

Figur 116 viser liggedggnsrater pa sykehus og sykestue for pasientgrupper typiske for sykestuer,
fordelt etter kommunegruppe. | denne analysen er ingen av bakgrunnsvariablene signifikante som
justeringsvariable, justert og ujustert rate er derfor like.

Nar vi kun inkluderer liggetid pa sykehus har sykestuekommuner liggetidsrater som ligger ca 10 %
over liggetidsraten for Troms-kommunene og ca 10 % under sykehuskommuner og kommuner i
Nordland uten vertsfunksjon for sykehus, disse forskjellene er imidlertid ikke statistisk signifikante.
Troms-kommuner uten sykehus lokalisert i egen kommune har imidlertid signifikant lavere
liggedggnsrater sammenlignet med sykehuskommunene.

Inkluderes liggetid pa sykestue har sykestuekommunene signifikant hgyere liggetidsrater
sammenlignet med andre kommuner (40-70 %).
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Figur 116 Antall ligged@gn pa sykehus og sykestue per 1000 innbygger etter kommunegruppe for
pasientgrupper typiske for sykestuer. Standardiserte rater. Bosted Helse Nord 2007-2010.

Liggetidsrater (totalt) for pasientgrupper typiske for sykestuer

600
|

B Stdrate B Std rate, justert

13680 15803 57829 14801
Sykest (shus). Sykest(tot). Sykehuskom. @vr Troms Ehr Mun:l

400
]

200
|

(Tall under saylene angir antall opphold liggetidsraten er beregnet ut fra)

Begrenser vi utvalget til aldersgruppen over 80 ar (Figur 117) har sykestuekommunene like lave
liggetidsrater pa sykehus som Troms-kommuner uten sykehus lokalisert i egen kommune. Til
sammenligning ligger liggetidsratene for Nordlandskommuner uten vertsfunksjon for sykehus og
sykehuskommuner henholdsvis 20 % og 36 % over nivaet i sykestuekommunene.

Inkluderes liggetid pa sykestue gker liggetidsraten for de eldste i sykestuekommunene med 70 %.
Sykestuekommunene har na signifikant hgyere liggetidsrater for de eldste sammenlignet med andre
kommuner i Helse Nord.
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Figur 117 Antall ligged@gn pa sykehus per 1000 innbygger etter kommunegruppe for pasientgrupper typiske
for sykestuer. Alder 80 (81) ar og over. Ujusterte rater og rater justert for sykehjemsdekning (alder 80 ar og
over). Bosted Helse Nord 2007-2010.
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Eksempelet Nordkapp

Vi har i de foregaende analysene studert sykestuekommunene som gruppe, og sammenlignet disse
med andre kommuner i Helse Nord. Fordi vi i disse analysene har vektet for innbyggertall vil
befolkningsmessig store kommuner (som Alta) prege bildet av sykestuekommunene. Vi har ogsa sett
at sykestuekommunene som gruppe seerpreges av vide konfidensintervall, noe som antyder store
forskjeller mellom sykestuekommunene.

Vi har derfor gjennom et eksempel gnsket & vurdere om det finnes indikasjon pa at sykestuedrift i
mindre kommuner kan veere et alternativ til sykehusbehandling. Eksempelet vi har valgt er
Nordkapp. Denne kommunen har lenge hatt en stabil legetjeneste og et bredt behandlingstilbud pa
sykestua. | tillegg kjennetegnes kommunen av hgye dgdelighetsrater(62 % hgyere enn

giennomsnittet for Helse Nord, jfr. Figur 118), og til lang reiseavstand til sykehus (18 mil).

| tillegg til Nordkapp er Alta skilt ut fra de gvrige sykestuene, for bedre & fa fram kontraster mellom
disse to og gvrige sykestuekommuner. Bade Alta og Nordkapp har spesialiserte sykestuer, som
potensielt kan forhindre og/eller avkorte sykehusopphold. Nordkapp og Alta skiller seg derimot fra
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hverandre i indikatorer for sykelighet, jfr. Figur 118. Fordi antall observasjoner er lavt er det ikke
mulig a finne statistiske signifikante forskjeller, kun antyde retning i forskjeller.

Figur 118 Utvalgte helseindikatorer. Nordkapp og Alta kommuner, sammenlignet med andre sykestuekommuner og snitt
for Helse Nord. Tre siste ar med tilgjengelig statistikk (hovedsakelig 2006-08).
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Figur 119 viser dggnoppholdsrater pa sykehus, nar Nordkapp og Alta kommune skilles ut fra de
gvrige sykestuekommunene. Sammenligningskommuner er kommuner i Troms og Nordland uten
vertsfunksjon for sykehus. Nar det justeres for ulikhet i dgdelighet har Nordkapp lavere
innleggelsesrate i sykehus sammenlignet med andre sykestuekommuner, men usikkerheten i
estimatet er stor pa grunn av fa observasjoner. Alta kommune har derimot hgy innleggelsesrate, til
tross for lave dgdelighetsrater i nordnorsk sammenheng. Nar sykestuekommunene betraktes under
ett bidrar forbruksprofilen i Alta til p& trekke opp gjennomsnittet for sykestuekommunene.

Figur 120 viser tilsvarende figur for liggedggnsrater. Justert for ulikhet i dgdelighet er forskjellene
mellom sykestuekommuner mindre for liggedggnsrater enn for innleggelsesrater. Her har Nordkapp
de hgyeste ratene blant sykestuekommunene, mens Alta ligger pa nivad med de gvrige
sykestuekommunene. Bildet er omtrent det samme for medisinsk g-hjelp; Nordkapp har lave
innleggelsesrater, men forholdsvis hgye liggedggnsrater, og Alta motsatt.

Nar det gjelder utskrivningsklare pasienter har Alta og Nordkapp lavere liggedegnsrater enn de
gvrige sykestuene, mens Alta trekker opp gjennomsnittet for sykestuekommunene for akutte
reinnleggelser pa sykehus. For terminalpasienter har imidlertid Alta de laveste ratene blant
sykestuekommunene, og Nordkapp de hgyeste. Ingen av disse ulikhetene er imidlertid statistisk
signifikante.
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Figur 119 Antall dggnopphold pa sykehus per 1000 innbygger etter kommune (Nordkapp og Alta) og kommunegruppe.
Eksklusive sykehuskommuner. Alders- og kjgnnsstandardiserte rater og standardiserte rater justert for dpdelighet (0-74
ar). Bosted Helse Nord 2007- 2010.
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Figur 120 Antall liggedggnopphold pa sykehus per 1000 innbygger etter kommune (Nordkapp og Alta) og
kommunegruppe. Eksklusive sykehuskommuner. Alders- og kjgnnsstandardiserte rater og standardiserte rater justert for
dgdelighet (0-74 ar). Bosted Helse Nord 2007- 2010.
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Avslutningsvis er Nordkapp kommune sammenlignet med andre kommuner med noen av de samme
kjennetegnene. Som referansekommuner har vi valgt andre kommuner i Helse Nord med minimum 2
timers reiseavstand til sykehus, og folketall pa starrelse med Nordkapps ca 3200 innbyggere (+/-
1000). Felgende ni kommuner inngér i sammenligningsgruppen: Steigen, Bardu, Sarreisa, Kafjord,
Skjervay, Kautokeino, Porsanger, Karasjok og Tana. Nordkapp har den hgyeste dgdelighetsraten i
dette delutvalget (32 % hayere enn snittet for sammenligningskommunene). Vi korrigerer derfor for
ulikhet i dedelighet nar vi sammenligner.

Figur 121 og Figur 122 viser dggnoppholdsrater (totalt og for medisinsk g-hjelp), samt
liggedagnsrater (Figur 122) for Nordkapp og referansekommunene. Justert for ulikhet i dadelighet
har Nordkapp dggnoppholdsrater pa niva med referansekommunene. Nar det gjelder medisinsk g-
hjelp har Nordkapp imidlertid noe lavere innleggelsesrater (- 7 %) sammenlignet med
referansekommunene. For liggetid har Nordkapp hgyere liggetidsrater enn referansekommunene,
ogsa nar det korrigeres for dgdelighet.

Oppsummering:

Basert overnevnte forsgk pa separate undersgkelser av forbruksmenster i hhv Nordkapp og Alta vs
gvrige sykestuekommuner, ser det ogsa her ut til at tilgang til sykestuesenger i liten grad pavirker
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det store volumet av innleggelser/liggetid. Det synes imidlertid & ha betydning for omfanget av
liggedegn knyttet til utskrivningsklare pasienter, for reinnleggelser pa sykehus, og (i et visst

omfang;) for medisinske g-hjelpsinnleggelser.

Det m& understrekes at disse sammenligningene er basert pa sma tall og at konklusjonen derfor er
beheftet med betydelig usikkerhet. Det er heller ikke slik at dgdelighet fanger opp all sykelighet, og
at vi dermed klarer & justere for alle behovsforskjeller mellom kommunene.

Figur 121 Antall dggnopphold pa sykehus (totalt og for medisinsk @-
hjelp) per 1000 innbygger. Nordkapp kommune versus
referansekommuner. Alders- og kjgnnsstandardiserte rater og
standardiserte rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted Helse
Nord 2007- 2010.

Figur 122 Antall ligged@gn pa sykehus per 1000
innbygger. Nordkapp kommune versus
referansekommuner. Alders- og
kjgnnsstandardiserte rater og standardiserte
rater justert for dgdelighet (0-74 ar). Bosted
Helse Nord 2007- 2010.

M Std rate
B Std rate, justert for dgdelighet (0-74 ar)

250

200
150

100

50

Nordkapp | Referanse | Nordkapp | Referanse
Dggnopphold Dggnopph, med @-hj

B Std rate
M Std rate, justert for dgdelighet (0-74 ar)

1200
1000
800 -
600 -
400 -
200 -

0 4

Nordkapp Referansekomm.

91



Oppsummering del 3

Sykestuekommunene i Finnmark har bade hgyere sykelighet og starre ressursinnsats i
primaerhelsetjenesten sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord. Sammenfall av faktorer
gjer det vanskelig & skille effekten av sykestuer fra effektene av hgyere sykelighet og sterre
ressursinnsats i primeerhelsetjenesten nar det gjelder befolkningens forbruk av sykehustjenester.

Det generelle bildet er at sykestuekommunene i Finnmark ikke har signifikant lavere forbruk av
sykehustjenester sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord. For de eldste pasientene (80 ar
og over) har sykestuekommunene signifikant lavere forbruk av sykehustjenester for sammenlignet
med vertskommuner for sykehus, og til dels kommuner i Nordland uten sykehus lokalisert i egen
kommune. Sykestuekommuner i Finnmark avviker imidlertid ikke signifikant fra kommuner i Troms
uten sykehus lokalisert i egen kommune. Disse funnene holder seg ogsad om vi ser pd undergrupper
av pasienter, som utskrivningsklare pasienter, reinnlagte pasienter, terminalt syke, eller kun
pasientgrupper typiske for sykestuer.

Inkluderes liggetid pa sykestuer har sykestuekommunene i Finnmark signifikant hgyere liggetidsrater
for typiske sykestuepasienter sammenlignet med andre kommuner i Helse Nord. Dette synes a
sammenfalle med funn fra internasjonale studier der tilgang til intermedieere tilbud gjer at liggetid
pa sykehus gar ned, mens den totale liggetiden gar opp. Sykestuebehandling synes derfor i stgrre
grad & vaere et komplement til, enn et substitutt til, sykehusbehandling. Her ma det imidlertid tas
forbehold om analysen i tilstrekkelig grad klarer & justere for behovsforskjeller knyttet til hgyere
sykelighet og dedelighet i sykestuekommunene.
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