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Framskrivningsmodell for
somatiske spesialisthelsetjenester




Sammendrag

Dagens framskrivningsmodell forsomatiske spesialisthelsetjenesterble utviklet i et
arbeid i regiav Helse Sgydstog Sintefi 2014. Modellen tokutgangspunkt i aktiviteteni
2012 og framskrev behovet basert pa befolkningsmskrivninger, og de
endringsfaktorene somvar forventet a pavirke behovet Perspektivet for arbeidet var
fram til 2030. Modellen har siden 2014 veert forvaltet av Sykehusbygg HF pa vegne av de
regionale helseforetakene. Senere framskrivninger tar utgangspunkktiviteten det
siste tilgjengelige aretog framskriver aktiviteten som fglge av oppdaterte data im
befolkningsutviklingen. De gvrige endringsfaktorene har veert uendret siden modellen
ble utviklet. Den faglige og driftsmessige utviklingen som har veert i
spesialisthelsetjenesten over de siste ti ar, medfarer behov for en systematisk
gjennomgang og revisjon av nasjonal framskrivingsmodell. Helse- og
omsorgsdepartementet ga i 2019 de fire helseregionene i oppdrag & revidere
framskrivning smodellene under ledelse av Helse S#st.

Framskrivningsmodellen for somatiske spesialisthelsetjenester er i hovedsak en modell
for aktivitet (innleggelser og poliklinisk behandling), og er ikke direkte overfarbar til
behov for personell eller kostnadsutvikling.Framskrivningsmodellen skal veere en
vurdering av befolkningens behov for helsetjenester, og tar i mindre grad inn aktuelle
utfordringer omkring gkonomi og helsepersonell. Arbeidet har veert utfart av en
nasjonal faggruppe bestaende av representantaitnevnt av de fire regionale
helseforetakene, KS, brukerrepresentanter, tillitsvalgte og med Helsedirektoratet som
observatgr. En analysegruppe har understgttet arbeidet. Arbeidsgruppen har hatt
innlegg fraen rekke fagpersoner som har belyst ulike relevante problemstillinger.

| arbeidet er det sett pa hvordan den naveerende modellegmar truffet for Helse Sgdst,
da behovet ble framskrevet til 2030 basert pa 201:aktiviteten, ved at faktisk aktivitet i
2019 er sammenliknet med framskrivningen Under forutsetningav at
aktivitetsgkningen er beregnet linegert, varantall liggedagn 6,7% lavere i 2019 enn
forventet. En noe mindre befolkningsutvikling enn framskrevet sér kun for 0,8% av
forskjellen. En redusert sykdomsbyrde befolkningen bidrar noe. Resultatet viser at
endringer har skjedd raskere enn forutsatt. Det betyr ogsa ahan ikke kan forvente sa
store endringer i arene framover, slik at det er behov for a reviderendringsfaktorene.
Faktisk poliklinisk aktivitet i 2019 var om lag 3% over framskrevet verdi, altsa en stgrre
vekst enn hva som var framskrevet. Pa grunn av usikkerhet om hva som var inkludert i
tallene i 2012, og registreringsendringer i lgpet av arene, er vurderingen hemidlertid
usikker.

Framskrivningsmodellen tar utgangpunkt i aktiviteten i spesialisthelsetjenesten det
sist tilgjengelige aret, og leggetil grunn at dette beskriver behovet. Det ma derfor veere
representativt. | dette arbeidet eraktiviteten i 2022 lagt til grunn. Aret synes imidlertid
a veere noe preget afwlger avpandemienslik at behovet for liggedagrblir noe
underestimert. Det reflekteres seerlig i en noe lavere aktivitet inneplanlagt kirurgi med
daggninnleggelse. Detederfor korrigert for dette ved a bruke antall deagiopphold for



planlagt kirurgi i 2019, men oppholdstid for 2022, slik at man far med endringer i
oppholdstiden som har utviklet seg de senere arene.

Det er gjort en gjennomgang av de starre fagomraderfier & vurdere omdet er behov for
spesiell famskrivning av disse Kreftomradet framskrives spesielt, nensde gvrige
inngar i den samlede vurderingenDet er ogsdvurdert samhandlingsomrader og
betydning av teknologisk utvikling med digitalisering

Aktiviteten framskrives ut fra SSB sine befolkningsframskrivningerMMMM
alternativet, med femarig alder, kjgnn og kommung-emarig alder gir en aggregering
som gjer den mer robust@kende alder er en sentral prediktor for behov for somatiske
helsetjenester. Det blir betydelig flere eldre i Norge i arenéramover til 2040. Det vil gke
befolkningens behov for somatiske helsetjerser betydelig.

Den foreslatte framskrivningsmodellen vurderer hvilke faktorer som kan modifisere det
framskrevne aktivitetsbehovetbasert pa befolkningsutviklingen. Fglgende
modifiserende faktorer er lagt inn i modellennar det gjelder behovet for liggedagn

1 Friskere aldring

Det er holdepunkter for at gkt levealder er forbundet med flere friske levearselv om
det er usikkerhet knyttet til dette. Det er holdepunkter for at sykdomsbyrden reduseres
i alle aldre fram til 90 ar. Dgdelighet forskyves ogs@not hgyere aldersgrupper. Modellen
legger inn effektav friskere aldring pa liggedagnsforbruk ved at behovet for
aldersgruppen 6589 ar justeres medett friskt levear per 10 kalenderar.
Kreftsykdommer unntas, da aldersjustert insidens av kreft forventes relativt uendret
Likeledes unntas demens. Selv om nylig publiserte data finner redusert insidens for
demensutgjgr demens som hoveddiagnose en liten andel av dggnoppholdene i
somatiske sykehus, og det er usikkerhet relatert tihvor reliabel demensog kognitiv
svikt stilles som bidiagnose. Demente pasienter med annen somatisk lidelse krever ofte
ekstra ressursinnsats under innleggelse.

1 Behandlingav kreftsykdommer

Behandling av kreftsykdommer krever betydelige ressurser. Om lag 12% av
liggedagn medgar til belandling av kreft, hvorav 1/3 til kirurgisk behandling. Utvikling
av kirurgiske teknikker har medfart kortere oppholdstid. Nyere medikamentell
kreftbehandling er mer skansom, og mer av behandlingen kan gis poliklinisk eller som
dagbehandling. Komplikasjoner kan ogsa i starre grad behandles uten dggninnleggelse.
Ut fra trender og forventet utvikling er det lagt inn en videre reduksjon i
liggedggnsbehovet, memeduksjonen erbetydelig mindre emn den som har veertde siste
arene.

1 Utskrivningsklare liggedagn

Nar pasienter vurderes som utskrivningsklare fraspesialisthelsetjenesten er videre
oppfalging et kommunalt ansvar. Det er imidlertid fortsatt mange liggedagn i sykelku
etter at pasienten er vurdert utskrivningsklar, og antallethar veert gkende
Framskrivningen legger til grunnat disse liggedggnene er en kommunal oppgave, men



beholder ett liggedagn per utskrivningsklar pasient for a sikre gode overgangebet
forutsetter imidlertid tiltak slik at kommunene blir i stand til & lgse denneoppgaven

1 Forbedringsfaktor

Utvikling i oppholdstider, innleggelsesmgnstre og overgang fra deggnbehandling til
dagbehandling poliklinikk de siste arene er vurdertVed a se pa variasjoner mellom
helseforetak, mulige effekter av bedret samhandling som helsefellesskapene arbeider
med, og forventninger om faglig utviklirg vurderes at det fortsatt er rom for at
liggedggnsbehovekan reduseresnoe. Effektene ma imidlertid forventes a bli betydelig
mindre enn det har veert de siste arene. Teknologisk utvikling med digitaliseringg
bedre informasjonsutveksling mellom primaer og spesialisthelsetjenesten vikunne ha
betydning for effektivitet, kvalitet og pasientsikkerhet. Det kan potensielbgsaredusere
liggedggnbehovet noe. Disse elementene samles i en felle&dringsfaktor som
estimeres ut fra enhalvering av det potensiale som er avdekketogdifferensieres
mellom foretak etter det identifiserte potensialet.

Dissens

Grimsgaard og Skontorstiller seg ikke bak tilrddningen om a legge videre reduksjon av
liggetid som forutsetning i modellen. Liggetid har blitt kraftig redusert over tid. Det er
allerede i dag et betydelig press pa tidlig utskriving innad i sykehusene, samt press pa
kommunenefor & overta pasientene stadig tidligere. Grimsgaard og Skontorp vurderer
at liggetiden i dag er for kort i mange enheter, og at ytterligere reduksjon kan bidra til
redusert kvalitet i pasientbehandlingen, gkt slitasje pa ansatte og @vrig helsetjeneste,
samt gkning i samlet ressursinnsats som fglge av at flere ma skrives ut til kommunal
omsorg.

1 Samlet effekt pa liggedggnsbehov

Samlet blir beregnet liggedggnsbehov som vist i tabellen nedenfor hvor resultatet er
fordelt pa de enkelte helseforetakene. Tabellen leses franstre mot hgyre.
Tabellen viser at liggedggnbehovet totalt sker med124% i 2040 sammenliknet med
aktiviteten i 2022. Dette er betydelig hayere enn denavaerende modellen vil
framskrive. Navaerende modell ville gitt 10,7% @kning i behovet i 2040. Forskjellen
skyldes at endringene i de siste arene har veert betydelig starre enn naveerende modell
forventet. Sammenlignet med dagens nasjonale modell forventes deerfor et lavere
omstillingspotensial i tiden framover.

Det er en del forskjeller mellom helseforetak/sykehus i framskrivningen. Det skyldes i
stor grad ulik befolkningsframskrivning, men ogsa forskjeller i de modifiserende
faktorene.



Framskrivning av liggedagn 2022 til 2040 for helseforetak/sykehus
Liggedagn Korrigert for Etter demografi  Etter friskere Etter spesielle Etter.retjluk_':j?n ! Eftt:‘r forvbednng} Endring fra Endring fra
Helseforetak/sykehus 2022 planlagt kirurgi 2040 aldring faglige forhold iggedagn 2 0[2040 2022 2022i%
Helse Mgre og Romsdal HF 138367 139313 184 545 175286 173915 165 747 159380 21013 152%
Helse Nord Trgndelag HF 66 689 67757 86 286 81844 81306 79312 76 640 9951 14,9 %
St. Olavs Hospital HF 229 890 236348 314 061 300 450 296 426 282 630 276132 46242 20,1%
Finnmarkssykehuset HF 36007 36411 50788 48 045 47756 44935 43 395 7388 20,5 %
Helgelandssykehuset HF 38110 38236 50259 47 555 47287 45786 44 329 6219 16,3 %
Nordlandssykehuset HF 86753 86968 111037 105544 104 652 102 202 98 490 11737 13,5%
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 159 884 162121 209 750 200 129 197 555 182 737 178 100 18 216 11,4%
Akershus universitetssykehus HF 255965 258 689 376 869 358 442 355564 348 103 338028 82063 321%
Diakonhjemmet Sykehus 47 280 47577 74112 70181 69762 68262 65 249 17 969 38,0%
Lovisenberg Diakonale sykehus 37015 38291 61815 58321 57817 57076 54 550 17535 47,4%
Oslo universitetssykehus HF 395098 399 096 497 599 482 363 474 854 473381 459 508 64 410 16,3 %
Sunnaas sykehus HF 41220 41220 45390 44370 44370 44370 42773 1553 38%
Sykehuset i Vestfold HF 110331 111628 152 849 145519 144110 141341 136946 26615 24,1%
Sykehuset Innlandet HF 172789 176 102 223603 211967 210431 207713 201757 28968 16,8 %
Sykehuset Telemark HF 92204 93 484 121175 115323 114 302 109 389 105778 13574 14,7 %
Sykehuset @stfold HF 146678 147 329 204 048 193 689 192 376 190597 184871 38193 26,0%
Serlandet sykehus HF 133568 135483 181862 173097 171883 171165 166978 33410 25,0%
Vestre Viken HF 207 258 208 591 290127 275971 273 965 272101 265 448 58 190 281%
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 45813 46634 70247 66 199 65960 64801 61751 15938 34,8%
Helse Bergen HF 256262 257 505 334 347 320890 316634 313804 304 883 48 621 19,0%
Helse Fonna HF 91426 92136 121699 115889 114 956 111933 107 681 16 255 17,8 %
Helse Forde HF 56 055 56 844 72407 68 832 68275 68120 65429 9374 16,7 %
Helse Stavanger HF 169 662 173212 245090 233659 231775 228611 220912 51250 30,2%
Totalsum 3014324 3050974 4079 963 3893575 3855933 3774114 3 659 006 644 682 21,4%

Tabell 1. Framskrivning av behov for liggedggn i 2040. Tabellen leses fra venstre mot
hgyre. Effekten av de enkelte elementene i framskrivningsmodellen framkommer ved en
trinnvis framskrivning. Spesielle faglige forhold er framskrivning av kreftomradet.
Framskrivningen for Oslo er basert pa dagens pasientfordeling mellom Oslo
universitetssykehus, Lovisenberg Diakonale sykehus, Diakonhjemmet sykehus og Akershus
universitetssykehus.

Poliklinikk og dagbehandling

Poliklinikk og dagbehandling (unntatt dagkirurgi og dialyse)behandles samlet.
Grunnlaget er aktiviteten i 2022, men det er lagt til en gkninga 1,7%pa grunn av at det

i lapet av det aret ble et gkt antall ventende pa venteliste, og ogsa et gkt antall pasienter
som hadde passert planlagt tid for oppmgte som fglge av pandemiemgpet av

pandemien har telefon og videokonsultasjoner blitt en etablert konsultasjonsformsom
utgjorde 9% av totalt antall konsultasjoner i 2022.

Antall polikliniske konsultasjoner har gkt mer ennbefolkningen over de siste fem arDet
er derfor lagt inn et tillegg utover hva demografisk framskrivning medfgrer. Tillegget
legges litt mindre enn det gkningen har veert de siste aren&reftomradet harhatt en
st@rre gkningenn mange andre fagomraderaen stgrre andelav behandlingen har blitt
poliklinisk eller dagbehandling Here lever lengre med kreft og krever oppfalging. Det
legges derfor inn en ekstra gkning for kreftogsa herer gkningenlitt mindre enn
utviklingen de siste arene. @yesykdommer framskrives med en ekstra gkning fbta
hayde for den betydelige gkningen i injeksjonsbehandlingom har veert de sisteéarene,
og som vil fortsette en del ar framover.

Skjemabasert digital hiemmeoppfelging og brukerstyring av poliklinikkkontakter er
under innfaring ved en rekkehelseforetak og sykehus Det forventes a redusere behovet
for vanlige polikliniske kontakter med 5%.

Samlet blir da behovet for polikliniske konsultasjoner slik tabellen under viser. Tabellen
leses fra venste mot hgyre. Det skilles ikke mellom konsultasjoneved fysisk fremmagte
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eller telefon/videokonsultasjoner. Tabellen viser at behovet gker med 25% fram til
2040 sammenliknet med 2022 Framskrivning av behovet for polikliniske
konsultasjoner er lavere enn navaerende modellsom framskriver behovet med 38%
Forskjellen skyldes hovedsakelig at naveerende modell legger inn en generell arlig
gkning pa 1% utover gvrig beregnet behov.

Framskrivning av poliklinikk (inkl. de hold uten liggedagn; eks. kirurgi og dialyse)
Antall Etter DHO og
Korrigert Etterdemografi  Etter spesielle brukerstyrt Endring o
opphold . i Endring i %
2022 etterslep 2040 faglige forhold  poliklinikk antall  2022-2040

Helseforetak/sykehus opphold 2040*
Helse Mgre og Romsdal HF 359159 363 864 412 828 455 585 432 870 73711 20,5 %
Helse Nord Trgndelag HF 145 685 150 800 163 673 179 882 170913 25228 173 %
St. Olavs Hospital HF 469 258 476 403 558 221 620 307 589 378 120 120 256 %
Finnmarkssykehuset HF 82731 82731 90771 98 490 93 580 10 849 131%
Helgelandssykehuset HF 92 689 94 667 101 932 110515 105 005 12 316 133%
Nordlandssykehuset HF 185 298 185 298 203 830 224175 212997 27 699 14,9 %
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 267 241 268 553 294 580 323 433 307 307 40 066 15,0 %
Akershus universitetssykehus HF 437 587 442 364 555 026 614 948 584 287 146 700 335%
Diakonhjemmet Sykehus 80 166 80271 102 697 111798 106 224 26 058 325%
Lovisenberg Diakonale sykehus 84 706 85599 108 973 118 783 112 860 28154 332%
Oslo universitetssykehus HF 954 435 958 803 1156893 1291779 1227370 272935 28,6%
Sunnaas sykehus HF 8993 9006 10231 10907 10 363 1370 15,2 %
Sykehuset i Vestfold HF 274 376 280 655 337719 373505 354 882 80 506 293 %
Sykehuset Innlandet HF 370432 373 683 418 704 464 857 441 680 71248 19,2 %
Sykehuset Telemark HF 197513 200 385 224 645 245 248 233020 35507 180%
Sykehuset @stfold HF 336714 346 687 421883 465 765 442542 105 828 314%
Serlandet sykehus HF 349 595 353773 423553 467 629 444313 94 718 271%
Vestre Viken HF 477 667 486 053 594 739 659 295 626423 148 756 31,1%
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 46 220 47 271 58 434 62 856 59722 13 502 29,2%
Helse Bergen HF 615733 627 143 733 314 812 320 771817 156 084 253 %
Helse Fonna HF 153 214 155531 174 827 192 394 182 801 29 587 19,3 %
Helse Ferde HF 127 018 130 595 139 997 153 455 145 804 18 786 14,8 %
Helse Stavanger HF 384 974 393 749 485 856 537 406 510611 125 637 32,6 %
Totalsum 6501 404 6593 834 7773377 8595332 8 166 769 1665 365 25,6 %

*DHO: Digital hjemmeoppfglgning

Tabell2. Framskrivning av behov for polikliniske konsultasjoner i 2040. Tabellen leses fra
venstre mot hgyre. Effekten av de enkelte elementene i framskrivningsmodellen fremgar
ved en trinnvis framskrivning. Spesielle faglige forhold gjelder egen framskrivning av
kreftomradet og behov innen gyesykdomméframskrivningen for Oslo er basert pa

dagens pasientfordeling mellom Oslo universitetssykehus, Lovisenberg Diakonale sykehus,
Diakonhjemmet sykehus og Akershus universitetssykehus.

Framskrivning av seerskilte funksjoner
Dialysebehandling og operasjonsaktivitet framskrives ut fra befolkningsutviklingen. For
operativ aktivitet tlkommer en overgang fra dagn til dagkirurgi.

Liggedagn i intensivsenger inngar i det totale liggedggnbehovet og fremskrives som
sadan som del av det totale. Det er ikke gjort noen separat framskrivning av behovet for
intensivsenger. Det henvises her tiirbeidet omkring intensivkapasitet pa oppdrag til de
regionale helseforetakene fra Helseog omsorgsdepartementet hvor intensivkapasitet

og framtidig behov gjennomgas.



Oppfelging av modellen

Spesialisthelsetjenesten er i stadig endringogframskrivninger innebeerer alltid

usikkerhet. Det anbefales derfojevnlig oppfalging avmodellen meden monitorering

hvert andre ar og enrevisjon hvert fierde ar. Befolkningsframskrivninger fra SSB
oppdateres hvert andre ar(neste oppdatering kommer hgsten 2024)pg monitorering
anbefales a gjares parallélmed dette.Pa grunn av usikkerheten som etterslepet etter
pandemien har skapt, anbefales at modellen ogsa oppdateres nar aktivitetsdata for 2023
foreligger.
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1. Innledning

Framskrivninger av befolkningens behov for helsetjenester har til hensikt & forsgke a
estimere framtidig kapasitetsbehov og aktivitet i helsetjenesten. Det kan danne grunnlag
for & vurdere blant annet utdannings og rekrutteringsbehov, kapasitet i sykehusene,
kapasitetsbehov i nye sykehusbygg og eventuelle behov for & endringer i utrednings)
behandlingstilbud. Grunnlaget som benyttes til framskrivninge er som regel dagens
helsetjenester til befolkningen. Kunnskap om hvordan det forventes at befolkningenl
utvikle seg, er derfor helt sentralt for & si noe om fremtidige behov for helsetjenester.
Helsetjenesten er samtidig i utvikling. P& noen omrader kommer nye utredningsg
behandlingsmuligheter, mens det pa andre omrader kommer kunnskap om hva som er
mer optimale behandlingsforlgp.Det vil kunne veere situasjoner hvor noen sykdommer
krever mindre av en helsetjeneste mens andre kan kreve gkt ressursinnsats.
Overordnede politiske faringer generelt, og helsepolitiske faringer spesielt, vil ha en
viktig rolle for hvilke og hvordan helsetenester skal gis. Dette vifor eksempelveere
forstaelsen av pasientrettigheter, ressursinnsatsog forutsetninger om likeverdige
helsetjenester. Oppgavedeling og samhandling mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten vil ogsa veere sentral.

| denne rapporten framskrives befolkningens behov for somatiske
spesialisthelsetjenester med tidsperspektiv fram mot 2040. Det er en revisjon av dagens
modell. Dagens modelbaseres hovedsakelig pa et arbeid som ble gjort i 2012014 med
Helse Sg#dst som utvalg. Etter etablering av Sykehusbygg HF har de forvaltet modellen
pa vegne av de regionale helseforetakerid.modellen framskrives fgrst behovet for
helsetjenester gitt at behovet til den framskrevne befolkningen er det samme som i dag.
Dernest er det fastsatt endringsfaktorer (standardverdier) utover demografi. Disse kan
justeres for a tilpasses spesielle loKa forhold. Standardverdiene har ikke vaert endret
siden starten pa arbeidet. Siden det har skjedd betydelige endringer i
spesialisthelsetjenesten siden, er det behov for en revisjon av modellen.

Rapportener en oppsummering av arbeidet i en nasjonal arbeidsgruppe for systematisk
gjennomgang og revisjon av framskrivningmode#n for somatiske
spesialisthelsetjenester, med saerskilt fokus pa sykehusfunksjoner. Arbeidet tar
utgangspunkt i aktiviteten, og er ikke en framskrivning ador eksempelkostnader eller
helsepersonellbehov.

Somatiske spesialisthelsetjenester, sykehusfunksjoner, er organisert i fire helseregioner
med til sammen 22 helseforetak og private ideelle sykehus med definerte
opptaksomrader. Spesialisthelsetjenestetilbudet er organisert giennom
lokalsykehusfunksjoner,distinkte oppgavefordelinger ogregionale og nasjonale
funksjoner. Organisering av helsetjenesten pavirker pasientsammensetningen i de ulike
helseforetakene/sykehusene.

1" AOEOEOAIT 6OA AO 2(&8ATAO 11T AATT A& O A£OAiI OEOEOIET ¢ AO
HF 2020
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Somatiske spesialisthelsetjenester behandler arlig om lag 2 millioner pasienter.
Behandlingen er i hovedsak kirurgisk eller medisinsk, og foregar pa ulike omsorgsnied
avhengig av pasientens tilstand. Det utfgres arlig otag 6,4 millioner polikliniske
konsultasjoner, 650 000 dagbehandlinger og om lag 820 000 innleggelser. Liggedagn
utgjer i 2022 i overkant av 3 millioner. Akuttinnleggelser utgjer 72% av alle
innleggelser, mens planlagt dggnkirurgi utgjer 15% av innleggelse. Av alle planlagte
kirurgiske opphold, utgjer na dagkirurgi i overkant av 60%. For innleggelser totalt sett
utgjer innbyggere 65 ar og eldre hovedandelen av pasientenieasienter 65 arog eldre
utgjer 18% av befolkningen, men bruker 55% av liggedggnene og om lag 1/3 av de
polikliniske konsultasjonene i spesialisthelsetjenesten.

Helse og omsorgsdepartementegavi Oppdragsdokument 2019 tilleggsdokument
etter Stortingets behandling av Prop. 114 S (2032019) et oppdrag til de regionale
helseforetakene knyttet til samordning av framskrivninger.

Helse og omsorgsdepartementet har i foretaksmgtene i 2016, 2017 og 2018 stilt krav til
de regionale helseforetakenes bruk og samordning av framskrivninger. Dette arbeidet skal
viderefgres med fglgende presiseringer:

1 Planlegging av framtidige tjenestetilbud skal gjgres med stgtte i framskrivninger av
befolkningens behov for helsetjenester. Framskrivningene skal gjennomfagres med
felles framskrivningsmodell.

1 Anslag pa sentrale forutsetninger skal samordnes pa tvers av de regionale
helseforetakene og innrettes i trad med overordnede prioriteringer. Dette vil blant
annet veere forutsetninger knyttet til demografi, sykdomsbyrde, nye arbeidsformer,
ny diagnostikk @ behandling, oppgavedeling mellom spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helseog omsorgstjenesten, teknologisk utvikling etc. Det skal
gjeres lokale tilpasninger i forutsetningene der det enkelte regionale helseforetak
mener dette er relevant og ngewndig.

1 De regionale helseforetakene skal etablere ett felles fagnettverk/kompetansemiljg
som utvikler og forvalter disse framskrivningsmodellene. Helse-8gt RHF skal
lede dette nettverket/miljget.

1 De regionale helseforetakene skal bistd Helsedirektoratet i en vurdering av hvordan
et felles framskrivningsverktgy for helseforetak og kommuner kan etableres med
bruk av data fra bade spesialisthelsetjenesten og den kommunale hetge
omsorgstjenesten.

Pa grunn av pandemien ble arbeidet satt pa vent. Da arbeidet ble gjenopptatt, ble
framskrivning av behovet for spesialisthelsetjenester innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling prioritert, og dette er ferdigstilt. Denne rapporten
folger opp med framskrivning av behov for somatiske spesialisthelsetjenester.

1.1. Mandat og gjennomfgring av oppdraget
Helse og omsorgsdepartementet har gitt Helse Sg@st RHF i oppdrag a lede de
regionale helseforetakenes arbeid med nasjonale framskrivningsmodeller for
befolkningens behov for helsetjenester.
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Interregionalt AD-mgtet godkjente 29. august 2022 mandatet for arbeidet med a
revidere framskrivningsmodellen for somatiske spesialisthelsetjenester.

Prosjektet fikk i oppdrag & samordne og utvikle en revidert framskrivningsmodell som
skal benyttes ved framskrivninger av befolkningens behov for somatiske
spesialisthelsetjenester. Anslag for sentrale forutsetninger skulle samordnes pa tvers av
de regionale helseforetakene, og innrettes i trad med overordnede prioriteringer. Dette
gjelder blant annet forutsetninger knyttet til demografi, sykdomsbyrde, nye
arbeidsformer, ny diagnostikk og behandling, oppgavedeling mellom
spesialisthelsetjenesten og den komnmale helse og omsorgstjenesten,
brukermedvirkning, ogteknologisk utvikling etc. Tidsperspektivetvar frem mot 2040.

Oppdraget er lgst giennom en bredt sammensatt faggruppe med representanter fra alle
helseregioner, KS, brukerorganisasjoner, tillitsvalgte, samt Helsedirektoratet som
observatgr.En analysegruppe med representanter fra de regionale helseforetakene, KS
og Sykehusbygg HF har understgttet arbeidet. Det er avholdit heldagsmaeter. Det er
invitert en rekke foredragsholdere om aktuelle temaer fra bade primaerog
spesialisthelsetjenesten. Medlemmer i gruppen og bidragsytere for gvrig fremgar av
vedlegg

Ett utkast til rapport ble sendt til helseforetakene for innspill.Det ble ogsa mot slutten
av arbeidet holdt et webinar hvor det kunne gis innspill.

Interregionalt AD-mgte er eier av prosjektet. | tillegg har faggruppen rapportert til
interregionalt fagdirektgrmate. Arbeidet har ogsa veert drgftet internt i regionene.

1.2. Avgrensninger
Framskrivningen baserer seg pa atktiviteten somlegges tilgrunn for framskrivningen,
reflekterer behovetfor befolkningen i det enkelte helseforetaks opptaksomradeDersom
det er spesielleforhold som tilsier at behovet ikke er dekket av den tilgjengelige
kapasiteten, ma det eventuelt tas hensyn til separaty legges til grunnlagetDet
anbefales at det utvikles en metode for & understgtte denne type vurderinger utfra et
helhetlig befolkningshensyn.Dette vil inneholde en godanalyse av nasituasjon inkl.
kapasitet, forbruksmgnster og pasientstrammer.

Framskrivningen angir kun hvordan befolkningens behov for somatiske
spesialisthelsetjenester forventes a utvikle seg. Nar framskrivningen benyttes til
planlegging av nye sykehus, vil forhold som beleggsprosentnyttelsesgrader av
poliklinikker og operasjonsstuer,arealstandardermed stgtterom, arbeidsplasser for
personalet mvkomme inn i den videre planleggingen, og veere avgjgrende fdet

samlede arealbehovetBehovene ma brytes ned pa fagomrader og pasientgrupper, f.eks.
ma beregnet totalt behov for dagplasser brytes ned pa ulike pasientgrupper. Det ma da
ogsa tas hensyn til at ikke alle dagnplasser ngdvendigvis er tilgjengelig for alle pasienter.
Typisk vil det gjelde dggnplasser pa barneog ungdomsavdelinger og
fade/barselsavdelinger, hvor det kan vae vanskelig & benytte dagnplassene til andre

grupper.
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Pa bakgrunn av det gkede behovet som framskrivningen viser, og utfordringer knyttet
til bemanning i arene framover, er det spesielt viktig &tforme arealer slik at delegger
forholdene til rette for effektiv drift. Det anbefales at degjgares et videre arbeid hvor
man gar gennom utnyttelsesgrader og arealbehovfor a sikre dette.

Det er ikkevurdert om behovet for en gkt beredskap er en faktor som eventuelt skal
legges inn i en samlet kapsitet. Det bar eventuelt gjgres en egen vurdering av det pa
linje med det abeidet som pagar om intensivkapasitet.

Framskrivningen omfatter helseforetakene og private ideelle med opptaksomrader.
Avtalespesialistene, som utfgrer en betydelig del av poliklinisk aktivitet, er ikke
inkludert. Fremtidig behov for avtalespesialister ma derfor vurderes saerskiltDet er
heller ikke gjort noen vurdering av den helsehjelp som i dag skjer utenfor det offentlige
helsevesen ved egenbetaling eller forsikringsordninger.

Arbeidet har ikke hatt som oppgave a vurdere bemanningsbehov eller gkonomiske
forhold knyttet til fremtidig behov for somatiske spesialisthelsetjenester.

Spesialisthelsetjenesten er organisert med saerskilte regionale og nasjonale funksjoner.
Det kreves seerskilte vurderinger avramskrivning er av disse funksjonene. Dels vil dette
veere relatert til kapasitetsutnyttelse og forventet omstilling, noe som kun delvis er
hensyntatt i dette arbeidet.

Det pagar flere prosjekter som anvender framskrivningsmodeller for somatiske
sykehusfunksjoner i Norge. Det understrekes at en rekke av disse prosjektenar ulik
planperiode, er faseinndelt og med endringer i fagpg funksjonsfordeling samt
endringer i pasientstrammer. Det anbefales saledes a ikke gjgraekte
sammenligninger av resultater presentert i denne rappomn uten a ta hensyn til
faktorer beskrevet ovenfor.
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2. Naveerende framskrivning smodell for somatiske
spesialisthelsetjenester

| 2011 ble det tatt initiativ av Kompetansenettverk for sykehusplanlegging (KNS}il &
utvikle en modell for framskrivning av aktivitet og beregning av framtidig
kapasitetsbehov. Sintefikk sekretariatsansvarfor arbeidet, ogen fagrsteversjon av
modellen ble utviklet i 2011-2014 med Helse SaJst som utvalgl 2014 ble
Sykehusbygg HF etablert med de fire RHéne som eiereDe fikk oppgaven med
forvaltning av modellen.Modellen har siden 2014 veert tilnaermet uendret.

2.1. Hovedtrekkene i dagens modell
Det farste steget i modellen er en demografisk framskrivning. Bade utviklingen i
befolkningens starrelse og alderssammensetning har betydning for fremtidig forbruk av
helsetjenester. Steget beregner framtidig behov for somatiske spesialisthelsetjenester ut
fra de demografiske endringene. Dette gjgres med data fra Norsk pasientregister og
befolkningsframskrivning ene til SSBs hovedalternativ med middels framskrivning av de
fire faktorene fruktbarhet, levealder, innenlands flytting og innvandring (MMMM).

Framtidig niva pa pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten pavirkes ogsa av hvordan
sykeligheten i befolkningen utvikler seg, og hvordan spesialisthelsetjenestetilbudet
utvikles bade teknologisk og organisasjonsmessig. Det er utarbeidet et sett av
endringsfaktorer i framskrivningsmodellen som skal ta hensyn til endringer utover den
rene demografiskeframskrivning en. Disse faktorene har fatt betegnelsen
standardfaktorene i modellen og benevnes ofte som de kvalitative faktorene i modellen.
Folgende endrngsfaktorer utover demografi er lagt i dagens modell:

1 Dagnopphold og liggedagn
o Epidemiologi/medisinsk utvikling i tilbudet
Samhandling med kommune og hjem
Bruk av pasienthotell
Overfgring av dggnopphold og liggedagn til dagbehandling og poliklinikk
Bruk av observasjonsenhet
o Intern effektivisering
1 Dagopphold og poliklinikk
o Epidemiologi/medisinsk utvikling i tilbudet
o0 Samhandling med kommune og hjem
o Dagopphold og konsultasjoner overfart fra dggn
o For poliklinikk er det lagt inn en generell arlig vekst pa 1%

o O O O

2 Kompetansenettverk for sykehusplanlegging var eid av de fire regionale helseforetakene og
Helsedirektoratet.
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Aktiviteten er gruppert i 34 diagnosekategorier som eregistrert som hoveddiagnose
for pasientkontakten. Epidemiologi og sykdomsutvikling er plussfaktorer, som betyr at
forbruksratene gker framover ut over effekten av befolkningssammensetning. Dette
gjelder et utvalg av ICD1egruppene.Kreftsykdommer er en av gruppene som far starst
vekst. For dggnopphold og liggedggn er de gvrige endringsfaktorene i modellen
minusfaktorer, og st@rrelsen pa disse faktorene er forskjellig mellom diagnose
kategoriene.

Endringsfaktorene gir faste arlige prosentvise endringer, og standardverdiene ble
fastsatt i forbindelse med utviklingen av fagrsteversjon av modellen, og i samarbeid med
HelseS@rdst. Standardfaktorene ble fastsatt skjgnnsmessig pa bakgrunn av
utviklingstrender og innspill fra faggrupper. Faktorene er i all hovedsak uforandret
siden utarbeidelsenav modellen

| figuren nedenfor illustreres de ulike endringsfaktorene og betydningen de har for
liggedggn i en framskrivning fra 2@2 til 2040.

Trinnvis framskriving av liggedogn fra 2022 til 2040
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Figur 2-1. Trinnvis famskrivning av liggedagn fra 2022 til 2040Dagens modell.

Kolonnen helt til venstre i figuren viser utgangsaktiviteten forframskrivningen i Norge i
2022. Deretter vises effekten av den demografiske utviklingen fra 22 til 2040. Denne
inkluderer bade veksten i antall innbyggere og effekten av endringer i kjgnasg
alderssammensetningen fram mot 2@0. Effekten av demografi farer til en gkning i
liggedagnene pa&87% frem mot 2040 (modellen benytter ettarig alder, kjgnn og
kommune som framskrivningsgrunnlag)

| neste sayle illustreres effekten av endringsfaktoren «Epidemiologi og utvikling i
medisinsk tilbud», som gir en plusseffekt pa 2,7% fra demografiskamskrivning. De
pafglgende sgylene viser effektene av de gvrige kvalitatiendringsfaktorene, som alle
gir en reduksjon i antall liggedagn. | siste kolonne legges sa liggedggn som er
framskrevet overfgrt til pasienthotell og observasjonsenheter til de totale liggedggnene
Modellen gir da et resultat pa3 336 958liggedagn i 204Q som tilsvarer en gkning pa
10,7% fra 2022.
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Det er gjort en tilsvarende framskrivningfor 2035 basert paaktivitetsdata i 2017, og
SSB sine befolkningsamskrivning er fra 2018. Dentok utgangspunkt i 3 259 275
liggedggn i 2017som ble framskrevet tilet behov for3 704 724 liggedagn i 2035.

Framskrivningen fram til 2040 med bruk av naveerende modejbasert pa antall
liggedagn i 2022 gir saledes et betydelig lavere liggedggnsbehd2040, enn tilsvarende
framskrivning viste for 2035, som varbasert pa 201 7aktiviteten. Forskjellen skyldes at
man benytter samme stgrrelse av endringsfaktonee. Men det har skjedd betydelige
stgrre endringer fram til 2022 enn det som varforventet i 2017. Det medfgrer at videre
endringer ma forventes & bli mindrei tiden framover, og at det derfor er behov for &
vurdere endringsfaktorene igjen. Den forventede befolkningsveksten enoeredusert i
SSB sindefolkningsframskrivning er i 2022 sammenliknet med 2017, men forskjellerer
liten for de eldre aldersgrupper som bruker myespesialisthelsetjenester slik at det
betyr lite.

Tilsvarende framskrivning gjgres for poliklinisk behandling. Tabellen nedenfor viser
polikliniske konsultasjoner. Den stgrste effekten skyldes at det er lagt inn et generelt
tillegg pa 1% arlig etter de gvrige endringsfaktorene.

Trinnvis framskrivnings av poliklinikk 2022 til 2040
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Figur 2-2. Trinnvis framskrivningav behov for poliklinikk2022til 2040. Dagens modell.

Det er angitt et hgyere utgangsniva pa aktivitet i 2022 enn i denne rapporten. Det skyldes

at beregningsmaten er noe annerledes8A 0 OA O | AA &£ AOAOAAI ET CcOI
poliklinikk mv.

2.2. Sammenligning av dagens modell med faktisk utvikling
| arbeidet med a revidere dagens modell, har det veert gnskelig @ sammenlikne
framskrivning basert pa denne modellen med faktisk historisk utvikling. Det foreligger
ikke tilstrekkelig datagrunnlag til & gjgre en nasjonal sammenlikning. Dagens modell ble

16



i stor grad utviklet i et arbeidi Helse Sg#dst RHF medsintef i12011-2014. Her ble
aktivitet - og kapasitetsbehov framskrevet til 2030, basert pa aktiviteten i 2013.

Det varom lag1,8 millioner liggedggn i Helse Sg@st i 2012, som ble framskrevet tibm
lag 1,9 millioner liggedggn i 2030. Basert pa en lineer utvikling, ville man forventet at
det skulle veerel,84 millioner liggedggn i 2019. Det var 1,7 millioner liggedagn i 2019.
Dette indikerer at det var 6,7%feerre liggedagn i 2019, enn hva suo var resultatet av
framskrivning en.En gjennomgang av SSB sin befolkninfgamskrivning som 13 til grunn
for arbeidet, indikerer at 0,8% avforskjellen skyldtes en for hgy framskrevet befolkning.
Resterende effekt skyldes underestimering av omstilling, endring av pasientstrammer
og at det ikke ble tatt hgyde for en redusert sykelighet i befolkningen i periodeifigur
nedenfor viser utvikling i liggedggn over akutte og planlagte innleggelser, samt kirurgi
(opphold med kirurgiske DRGer) og ikke-kirurgi (avrige DRGer), (standardiserte rater
(alder) per 100 000 innbygger). Liggedggn i akuttslgyfen viser en arlig reduksjon pa
1,9%, mens liggedggn for planlagte innleggelser har en arlig reduksjon pa 3,6%. Dette
illustrerer at de starste forskjellene i utviklingen var relatert til planlagte innleggelser,
underestimering av overgang fra dagn til dagg endring i oppholdstider.

| 2019 var faktisk antall polikliniske konsultasjoner om lag 3% over framskrevet verdli
altsd en stgrre vekst enn hva som var framskrevet. P4 grunn av usikkerhet om hva som
var inkludert i tallene, og registreringsendringer i lgpet av arenger vurderingen her
imidlertid usikker.

3 Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 203@ Helse Sgrdst RHF. Rapport Sintef 2014
17



Utvikling liggedagn 2012-2022 Helse Ser-Jst standardiserte rater
(alder) per 100 000 innbygger (eks. friske nyfadte og rehabilitering)
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Figur 2-3. Utvikling av liggedggn i Helse S@st 201222 fordelt pa akutte og planlagte,
kirurgiske (definert som kirurgisk DRG) og ikkarurgiske. Standardiserte rater.

For & illustrere effekten av redusert sykelighet i perioden, viser tabell nedenfor antall
akuttinnleggelser for hjerneslag, hjerteinfarkt og hoftebrudd. Tabe#in viser antall
opphold i 2018, forventet antall i 2022 ut fra den aldersspesifikke raten i 2018 samt
faktisk antall i 2022. Det er deretter beregnet forventet antall liggedggn i 2022 med
oppholdstider i 2022, sammenlignet med faktisk liggedggnsforbruk i 2022. Resultatene
viser at det for hjerteinfarkt og hjerneslag var henholdsvis 20% og 10% feerrégggedagn

i 2022 basert pa den reduserte aldersspesifikke innleggelsesraten. For hoftebrudd var
det en reduksjon pa 5%.

Estimert effekt av friskere aldring for hjerneslag, hjerteinfarkt og hoftebrudd
basert pa akuttinnleggelser 2018, forventet antall basert pa befolkning og
faktisk antall akuttinnleggelser 2022 med oppholdstid fra 2022

Forventet Reduksjon Reduksjoni
Antall 2018 Antall 2022 . i .
antall 2022 liggedoggn liggedogni%
Hjerneslag 10 828 11 884 10 798 -7597 -8,8%
Hoftebrudd 10175 11141 10 544 -3414 -5,4 %
Hjerteinfarkt 14172 15 409 12 705 -9084 -21,4%

Tabell 2-1. Estimertforskjell i liggedagn mellom faktisk antall i 2022 og beregnet antall
basert pa béolkningendersom aldersspesifikk rate for hjerteinfarkhjerneslag og
hoftebrudd hadde veert som i 2018
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3. Utvikling og fordeling av aktivitet i somatiske  sykehusfunksjoner
Somatiske spesialisthelsetjenester er i Norge organiserhelseforetak og sykehus med
definerte opptaksomrader (i.e. at pasientens bosted tilharer et definert
helseforetak/sykehus), avtalespesialister og private sykehus. Fordeling av oppgaver og
funksjoner mellom helseforetak, sykehus, avtalespesialister og private sykehus leasert
pa faglige vurderinger over tid og med seerlig henblikk pa kompetanse og
kapasitetsutnyttelse.Arbeidet medrevisjon av framskrivningsmodellen for somatiske
spesialisthelsetjenesteromfatter primaert helseforetak og sykehus med defined
opptaksomrader.

Det er 22 helseforetak/sykehus med definerte opptaksomrader i Norge i 2022. Flere av
helseforetakene er organisert medinderordnete lokalsykehus med ulik fagog
funksjonsfordeling. | alle helseregioner er det definerte regionale saerfunksjoner som i
hovedsak er tildelt regionssykehusene (i tillegg kommer noen nasjonale funksjoner),
samt helseforetak med seerlige definerte pasientforlgp (e.g. invasiv kardiologi).

3.1. Utvikling i aktivitet
Ved framskrivning benyttes aktivitetsdata fra helseforetakene/sykehusene slik de er
rapportert til Norsk Pasientregister. Det er vanlig praksis at siste tilgjengelige ars
aktivitet benyttes som utgangpunkt forframskrivning en. Dette er hensiktsmessig av
flere arsaker, da blant annet organisatoriske forhold (f.eks. kommuneinndelinger og
sykehusstruktur) og faglig utvikling (f.eks. etablering og utbredelse av samragags
innleggelser ved planlagt kirurgi, oppholdstider, overgag fra dggninnleggelse til
polikli nisk utredning og behandling) vil veere mest oppdatert. Samtidig ma utgangsaret
veere representativt dersom framskrivningenikke skal veere heftet med ytterligere
usikkerhet.

Det er 2022somer det naturlige utgangsaret for aktivitetsberegninger. Det er imidlertid
spgrsmal om 2022 er helt representativt siden aret fortsatt synes preget av
etterdgnninger etter pandemien. Arene 2020 og 202%ar betydelig preget av
pandemien. Dersom ikke 2022 kan benytte®r derfor alternativet 2019. Utfordringene
ved & benytte 2019,er at man da ikke vil f& med seg varige endringer som har skjedd i
perioden 2019-2022. Det er derfor tatt utgangspunkt i 2022, men med vurderinger av
om noe av aktivieten bgr justeres ved framskrivningen som fglge av pandemien.

| 2022 behandlet helseforetak/sykehus i Norge over to millioner individer, noe som var
en gkning fra 2019 pa 7900 individer. Med bakgrunn i fag og funksjonsfordeling, samt
ulik stagrrelse pa opptaksomraderz er aktiviteten ved helseforetak/sykehus ulik.
Tabellen nedenfor sammenstiller volumer av opphold og liggedagn over akutte og
planlagte forlgp, samt kirurgi og ikkekirurgiske opphold. Kirurgiske opphold er her
definert som aktivitet som utlgser kirurgisk DRG. Det innebaerer at pasienter med
vurdering innen kirurgisk fag, som ikke far utfart noen kirurgisk prosedyre, blir
klassifisert som en ikkekirurgisk episode. Tabellen viser at det stagrste volumet av
liggedagn er relatert til akuttslgyfen, og fortrinnsvis ikkekirurgiske episoder. Antall
liggedagn ugjgr om lag 3 millioner.Det er region og universitetssykehusene som har

19



flest liggedggn. Volumet av liggedagn ved akuttkirurgi er tydeligere differensiert mellom
helseforetak/sykehus, hvor stgrre volumer er knyttet til feerre helseforetak mens flere
helseforetak/sykehus har relativt lite volum. For planlagt degnkirurgi er neermee 1/3

av det nasjonale volumet allokert til Oslo universitetssykehus HF. Det ble utfgt®3 799
dagkirurgiske inngrep i 2022 og 65 millioner polikliniske konsultasjoner (inkl.
telefon/video) ved helseforetak/sykehus med opptaksomradeTabellen nedenfor viser
aktiviteten fordelt pa helseforetak/sykehus i 2022.

Antall innleggelser, liggedagn, dag- og polikliniske opphold over helseforetak og sykehus med opptaksomrader i Norge 2022
Innleggelser S
AU PRt Totale innleggelser e og polkinic
Kirurgi Ikke-kirurgi Kirurgi Ikke-kirurgi Antall opphold
Helseforetak/sykehus Antall  Liggedegn Antall  Liggedggn Antall Liggedegn Antall Liggedegn Antall Liggedggn Andel liggedagn Kirurgi  Ikke-kirurgi
Akershus universitetssykehus HF 7882 47 757 43 144 166 429 9669 25020 8748 16 759 69443 255965 8,6 % 12583 447 361
Diakonhjemmet Sykehus 1556 8368 10437 32 364 1433 4434 681 2114 14 107 47 280 1,6% 1377 79 061
Finnmarkssykehuset HF 936 4317 7269 26012 824 2639 1187 3039 10216 36 007 12% 2310 83984
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 685 3169 10714 36 798 1958 5024 392 822 13749 45813 15% 2462 44518
Helgelandssykehuset HF 983 5895 7 868 28186 948 2490 525 1539 10324 38110 1,3% 2363 95 478
Helse Bergen HF 7787 51725 40 469 124 537 13459 48 039 9466 31961 71181 256 262 8,6 % 13753 623 333
Helse Fonna HF 2074 12154 18726 66 013 2314 7045 2110 6214 25224 91 426 31% 5366 157 593
Helse Forde HF 1203 7193 10512 36 649 1829 7397 1514 4816 15058 56 055 1,9% 4575 129 872
Helse Mgre og Romsdal HF 3900 20561 26 036 87035 4783 11862 4192 18909 38911 138367 4,7 % 10 706 367 488
Helse Nord Trendelag HF 1927 9246 14 258 43062 2067 6458 2117 7923 20369 66 689 22% 4693 153477
Helse Stavanger HF 4847 32641 33842 110 862 4914 13 606 3570 12553 47173 169662 57% 13350 391210
Lovisenberg Diakonale sykehus 61 659 7119 27 890 2407 4829 863 3637 10450 37015 12% 4210 87 968
Nordlandssykehuset HF 2185 14 949 14 559 57581 3129 8 886 2342 5337 22215 86 753 29% 5065 190 742
Oslo universitetssykehus HF 11833 68 311 30249 120899 24876 107517 27170 98 371 94128 395098 13,3% 23765 960 443
St. Olavs Hospital HF 7843 53330 31144 119 637 9092 33371 6273 23552 54352 229890 7,7% 14 042 478 014
Sykehuset i Vestfold HF 2734 15698 22392 69317 4032 10022 3189 15294 32347 110331 3,7% 7436 278591
Sykehuset Innlandet HF 4409 22843 35800 112128 7142 18458 5071 19 360 52422 172789 5,8% 11840 382838
Sykehuset Telemark HF 2241 12492 16 916 63093 3082 7442 2423 9177 24 662 92 204 31% 6126 204 360
Sykehuset @stfold HF 3962 22633 33250 105 568 4298 11141 2466 7336 43976 146678 4,9 % 11912 348 639
Sgrlandet sykehus HF 5565 25904 30388 89382 5101 11 641 2469 6641 43523 133568 4,5% 9388 354 703
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 4 640 38283 17889 78 044 6276 26 050 5493 17 507 34298 159 884 5,4% 8581 271169
Vestre Viken HF 5236 30399 42515 145 069 10 106 21143 4991 10647 62848 207 258 70% 17 896 486 873
Totalsum 84 489 508527 505496 1746555 123739 394514 97252 323508 810976 2973104 100,0 % 193799 6617715

Tabell 3-1. Aktivitet i 2022 ved helseforetdkykehus med opptaksomrader.

Utviklingen i de store volumene fglger noen overordnete trender. Helseforetakene/
sykehusene behandler flerepasienter som fglge av at befolkningen gker. Over tid har det
veert en reduksjon i liggedagn, til dels forklart av kortere oppholdstiderovergang fra
innleggelse til dag/poliklinisk behandling , samt redusert insidens for flere alvorlige
sykdommer (e.g. hjerneslag, hjerteinfarkt og hoftebrudgse seksjon5.2 om friskere
aldring). Utviklingen i innleggelser er differensiert for akutte og planlagte innleggelser
samt mellom ulike fag. Den stgrste nedgangen over tid observeres for planlagte
innleggelser, mens/olumene innen akuttslgyfen er mer stabile nadet korrigeres for
alderssammensetning i befolkningen. Tabellen nedenfor sammenstiller utvikling i
liggedagn over fagomrader samt akutte og planlagte innleggelser fra 2019 til 2022. Den
viser at liggedagn i akuttslgyfen er gkt med 5000 liggedggn fra 2019 til2022. De

stgrste volumene innen akuttkirurgi er skader, hjerte/kar, fordgyelse og ytre arsaker til
sykdom (primeaert komplikasjoner). Ved akutt ikke-kirurgi er det primeere volumet

relatert til hjerte/kar, | uftveier, fordgyelse samt fadselsrelaterte problemstillinger.

Det samlede liggedggnsvolumet for planlagte innleggelser har gatt ned med rundt
170 000 liggedggn fra 2019 til 2022. Hovedvolumet av liggedaggn innen planlagt kirurgi
er for hjerte/kar -, muskel/skjelett- og kreftsykdommer, mens det innen planlagt ikke
kirur gi er kreftsykdom, rehabilitering og fadselsrelaterte problemstillinger.
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Utvikling i liggedagn over kirurgifikke-kirurgi og akutt/planlagt for helseforetak/sykehus med opptaksomrader (eks. friske nyfadte)

Liggedegn akutt kirurgi Liggedagn akutt Ikke-kirurgi Liggedagn planlagt kirurgi Liggedegn planlagt Ikke-kirurgi

Diagnosegruppe 2019 2022 Endring Andel 2022 2019 2022 Endring Andel 2022 2019 2022 Endring Andel 2022 2019 2022 Endring Andel 2022
Skader 138 901 133 465 -5436 26,2% 64 866 71329 6463 41% 12 495 11059 -1436 28% 2201 1312 -889 0,4 %
Hjerte/kar 96 496 95 386 -1110 18,8 % 310111 302 403 -7708 17,3% 58 737 55 746 -2991 142% 25850 16 545 9305 4,6 %
Fordayelse 84 922 89277 4355 17,6 % 156 310 166 717 10407 95% 34 654 29552 5102 75% 18681 12291 6390 35%
Ytre &rsaker til sykdom 41624 42136 512 83% 41994 44567 2573 25% 31162 23420 7742 6,0% 8962 4745 4217 13%
Svangerskap, fade og barsel 32042 34238 2196 6,7% 184 956 174783 -10173 10,0% 37680 29989 7691 76% 55811 45845 9 966 129%
Muskel-skjelett 23929 27433 3504 54% 55220 53995 -1225 31% 82765 69 859 12 906 17,8 % 12971 7847 5124 22%
Kreft 23204 23302 98 4,6 % 144755 155541 10786 8,9% 105 126 97 100 8 026 24,7% 104 142 83 769 20373 235%
Luftveissykdommer 13756 19032 5276 3.7% 287 681 300 066 12385 172% 6956 5009 1947 1,3% 26 140 13365 12775 38%
Hud 10808 11900 1092 23% 22742 26 899 4157 15% 6420 5790 -630 15% 11286 7848 3438 22%
Urin og kjgnnssykdommer 10379 9997 -382 20% 116 332 127778 11446 73% 31698 25655 6043 6,5% 14284 7888 6 396 22%
Nevrologi 6314 5723 -591 1,1% 66 047 64 919 -1128 3,7% 5699 5091 -608 1,3% 33818 28 256 5562 79%
Infeksjon og parasittsykdom 4 232 4379 147 0,9% 84 326 82160 -2166 4,7% 616 438 -178 0,1% 7708 3989 -3719 11%
dye 4031 4292 261 0,8% 5041 5817 776 0,3% 3196 2738 -458 0,7% 1429 578 -851 02%
Annet 2097 2741 644 05% 63404 68 761 5357 39% 11935 9639 2296 25% 19801 16 175 -3626 4,5%
Endokrine sykdommer 2449 2399 -50 05% 45 436 49 988 4552 29% 7825 5923 1902 1.5% 12525 5266 -7259 15%
Godartede svulster 1842 1649 -193 0,3% 9392 8533 -859 05% 17841 14221 -3620 36% 4674 4157 -517 12%
Blod og immunsystem 762 786 24 02% 19926 19791 -135 1,1% 614 788 174 0,2% 3633 23880 -753 0,8%
Dre 181 275 94 0,1% 6636 6107 -529 0,3% 1463 1196 -267 0,3% 471 381 -90 0,1%
Psykiske lidelser 64 65 1 0,0% 16618 17 401 783 1,0% 782 7 =775 0,0% 2769 2788 19 0,8%
Rehabilitering 52 52 0 0,0% 2774 1822 -952 0,1% 0 81 81 0,0% 92 837 90 283 -2554 253%
Totalsum 498 085 508 527 10 442 100,0% 1704567 1749377 44 810 100,0 % 457 664 393 301 -64 363 100,0 % 459 993 356 208 -103 785 100,0 %

Tabell 3-2. Utvikling i liggedagn fra 2019 til 2022 fordelt pa fagomraderiggedagn er
fordelt etter om akutte eller planlagte, og mellom kingi (definert som kirurgisk DRG) og

ikke-kirurgi.

Aktivitetsutviklingen i den somatiske spesialisthelsetjenesterr vurdert over et lengre

tidsperspektiv, ogseerlig belyst for de fem arene 2018022 hvor datagrunnlaget er

mest komplett. Samtidig er en naermere analyse av overordnete forbruksprofiler over
helseforetakenesopptaksomrader i 2022 av interesse for & belyse befolknirenstilgang
til sentrale mal pa helsetjenester (liggedagn). Tabell nedenfor sammenstiller liggedggn i
somatikk 2022 som standardiserte rater per 10000 innbygger. Denne analysen

fremviser liggedagn for befolkningen uavhengig av hvor behandlingen er gitt. Det
innebeerer at for pasienterbosatt i Akershus universitetssykehus HF sitt omrade, men

somer behandlet ved Oslo universitetssykehus HEher fremkommer under Akershus
universitetssykehus. Tabellen viser at befolkningen bosatt i omrade til Akershus

universitetssykehus har 3% lavere forbruk av liggedagn, noe hgyere pa akuttkirurgiog

10% lavere enn landsgjennomsnitt pa planlagt kirurgi. Her edet samtidig viktig a

papeke at det er regionale forskijeller i bruk av liggedagn til planlagt kirurgi hvor Helse

Serdst ligger lavt. Videre vadet et generelt lavere volum av planlagt dggnkirurgi i
2022. Samletz over opptaksomraderz er det liten variasjon i bruk av totale liggedagn.
Dette trenger ikke & henge sammen tilgjengelig kapasitet. Omradet til Sykehuset @stfold
HF er et annet eksempelhvor det samlede liggedggnsforbruket relativt seter innenfor
en akseptabel normalvariasjonSamtidig viser virksomhetsdata ett generelt overbelegg
pa sykehuset. Dette innebeerer at Sykehuset @stfold HF ma drifte med overbelegg for &
produsere forbruksrater pa landsgjennomsnitt.
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Standardisert rate pr 100 000 for antall liggedagn totalt, antall liggedagn akutt (kirurgi og ikke-kirurgi) og antall liggedagn planlagt (kirurgi og ikke-kirurgi
Totalt Akutt Planlagt

Opptaksomrade Totalt Awik Kirurgi Awik  Ikke-kirurgi  Awvik Kirurgi Awik  Ikke-kirurgi Awvik
Akershus universitetssykehus 57 261 -3,4% 9329 1,7% 33574 -3,1% 6709 -9,9% 7647 -2,3%
Diakonhjemmet Sykehus 49334 -16,8 % 6450 -29,7% 27 846 -19,6 % 6525 -12,3% 8512 8,8%
Finnmarksykehuset 71201 20,1 % 10 459 14,1 % 40131 15,8 % 10059 351% 10543 34,7%
Helgelandssykehuset 68 151 14,9 % 11381 24,1% 40743 17,6 % 9097 222 % 6889 -12,0%
Helse Bergen 57204 -35% 9253 0,9 % 34697 0,2% 7733 3,9% 5508 -29,6 %
Helse Fonna 64 924 9,5% 8898 -3,0% 39231 13,2% 9127 22,6 % 7634 -2,4%
Helse Farde 61188 32% 8625 -5,9% 35 656 2,9% 9251 24,3% 7642 -2,3%
Helse Mgre og Romsdal 59109 -0,3% 9108 -0,7% 31354 -9,5% 6989 -6,1% 9889 26,4 %
Helse Nord Tregndelag 56 905 -4,0 % 8413 -8,2% 30171 -129% 7297 -2,0% 8650 10,5 %
Helse Stavanger 55 090 -7,1% 9424 2,8% 34202 -1,3% 6395 -14,1% 5064 -35,3%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 69 624 17,4 % 9143 -0,3% 43 664 26,0% 6361 -14,6 % 10 456 33,6 %
Nordlandssykehuset 65 006 9,6 % 10710 16,8 % 39 095 12,9% 8279 11,2% 6909 -11,7%
Oslo universitetssykehus 62 289 51% 10711 16,8 % 35861 35% 7281 -22% 8437 7,8%
St. Olavs hospital 59 647 0,6 % 12392 352% 32416 -6,4 % 6568 -11,8% 8123 38%
Sykehuset i Vestfold 52 056 -12,2% 6962 -24,1% 29821 -13,9% 6497 -12,7% 8774 12,1%
Sykehuset Innlandet 55421 -6,5 % 7203 -21,4% 31864 -8,0% 7259 -25% 9092 16,2 %
Sykehuset Telemark 59 386 0,2% 7611 -17,0% 35414 22% 6713 -9,8% 9640 232%
Sykehuset @stfold 54874 -7,5% 7554 -17,6 % 33501 -3,3% 6400 -14,0 % 7419 -5,2%
Sgrlandet Sykehus 49 731 -16,1 % 8584 -6,4 % 30712 -11,3% 6122 -17,8% 4312 -44,9 %
Universitetssykehuset i Nord-Norge 66 401 12,0% 13 665 49,0 % 36 897 6,5 % 9168 232% 6670 -14,8%
Vestre Viken 50317 -15,1% 6668 -27,3% 30 647 -11,5% 6 494 -12,8 % 6508 -16,8 %
Norge 59291 9169 34 643 7444 7825

Tabell 33. Standardiserte rater for akutte og planlagte liggedagn og prosent avvik fra
giennomsnitt for helseforetak/sykehus.

Med en aldrende befolkning, vil pasientsammensetning pa sykehusene endre seg. Det
forventes gkt antall innleggelser og en hgyere kapasitetsutnyttelsggitt at kapasitet
forblir lik. Figur nedenfor viser den nasjonale utviklingen i antall innlagt samtidigkl. 12
over ulike funksjoner, for 2023 er datene for 1. halvar For & kunne sammenligne
helseforetak/sykehus, ble daglig antall innlagte per helseforetak/sykehus normalisert
(z-transformert: gjennomsnitt = 0 og standardavvik = 1).

Nasjonal utvikling i antall innlagt samtidig (standardiserte verdier per HF) i 2018-2023
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Figur 3-1. Utvikling i antall innlagte samtidigkl.12 hver dag; standardiserte rater per HF
Zi perioden 20182023 fordelt pa om innlagt akutt eller planlagt og for kirurgi eller ikke
kirurgi. Data for 2023 er for 1. halvar.
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Figuren over vise en jevn nasjonal gkning i antall innlagt samtidig i akuttslgyfen, og
veksten fra 2018 til 2023 er pa om lag ett halvt standardavvik. Dette betyr at kl. 12 er
flere pasienter pa sykehus i 202 sammenlignet med 2018 og 2019.

Det var den planlagte delen av aktiviteten som var seerlig redusert i 202Bor a belyse
dette sammenstilles utviklingen i fgrste halvar for 2019, 2022 og 2023 (eksklusiv St.
Olav grunnet innfgring av nytt IKTFsystem 2022/2023 som gir usikre data) i tabellen
nedenfor for planlagte kirurgiske innleggelser perioden januar til juni. Tabellen viser at
feerre individer ble innlagt til operativ behandling i 2022 sammenlignet med 2019.

Antall dggninnleggelser gker igjen i 2023, men nar ikke samme niva som i 20¥ntalll
innleggelser gker mer enn liggedaggnsvolumet, slik at det er en nedgang i oppholdstider
fra 2019 til 2023. Dette indikerer at volumet av planlagt dggnkirurgi sannsynligvis var
noe lavt i 2022.

Planlagt kirurgi 2019 2022 2023 Endring 2019 - 2022  Endring 2019 - 2023
Dag/Poliklinikk

Antall opphold 95 602 93264 100136 - 2338 -24% 4534 4,7%
Antall unike pasienter 36147 34473 91147 - 1674 -1,9% 5000 5,8%
Dggnopphold

Liggedagn 2194683 185712 189351 - 33758 -154% - 30117 -13,7%
Antall opphold 64530 58959 62014 - 5621 -8,7% - 2566 -4,0%
Liggetid 3,40 3,15 3,05 - 0,25 7.3% - 0,35 -10,2%
Antall unike pasienter 61517 56258 59119 - 5259 -8,5% - 2398 -3,9%
Sum

Antall opphold 160182 152223 162150 - 7959 -5,0% 1968 1,2%
Antall unike pasienter 144662 137990 147525 - 6672 -4,6 % 23863 2,0%

Tabell 34. Planhgt kirurgisk aktivitet i arene 2019, 2022 og 2023. Data for 1. halvar hvert
avarene.

En naermere gjennomgang av fordelingen av planlagte kirurgiske opphold mellom
diagnosegrupper vises i tabellen nedenfor. Det var seerlig volumer relatert til muskel
skjelett, urologi og fordayelse som har et lavere volum uavhengig av omsorgsniva i
2022. Kret og hjerte/kar hadde stabilt/gkende volum av dggninnleggelser, reduserte
liggedagn og en samlet vekst uavhengig av omsorgsniva i 2022 pa henholdsvis 12% og
5,9%. Av de starre volumene viser tabellene ogsa at antall operasjoner innen muskel
skjelett fremdeles er lavt i 2023.
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Antall individer med innleggelse og liggedagn for planlagt kirurgi ved helseforetak/sykehus med opptaksomrader (eks. St. Olav, friske nyfgdte) januar - juni
Individer med innleggelse Liggedagn Individer uavhengig av omsorgsniva
) 2019 2002 2023 Endring 19 Endring 19 2019 2022 2023 Endring 19 Endring 19 2019 2022 2023 Endring 19 Endring 19
Diagnosegruppe Vs 22 vs 23 Vs 22 vs 23 Vs 22 Vs 23
Muskel-skjelett 13143 12014 13177 -86% 0,3% 42609 34536 36130 -18,9% -152% 24707 22333 23764 -96% -3,8%
Kreft 8587 8508 8683 -0,9% 11% 46725 42387 41886 -93% -104% 11875 13297 14191 120% 19,5%
Hjerte/kar 7239 8019 8009 10,8 % 106% 26873 25833 25515 -3,9% -51% 11145 11798 12104 5,9 % 8,6 %
Urin og kjgnnssykdommer 7553 6757 6926 -10,5% -8,3% 16139 12541 12 402 -22,3% -232% 21497 20653 22456 -3,9% 4,5%
Fordgyelse 5177 4463 4783 -138% -76% 16943 14370 14452 -152% -14,7% 13245 12376 13159 -6,6% -0,6 %
Svangerskap, fede og barsel4355 3820 3755 -123% -138% 18124 14783 14556 -18,4% -197% 7269 6463 6352 -11,1% -126%
Godartede svulster 2803 235 2504 -159% -10,7% 8390 6793 6759 -19,0% -194% 7859 7580 7799 -3,6 % -0,8%
Skader 2648 2353 2348 -11,1% -113% 5947 5506 5189 -714% -127% 6601 7158 7937 8,4 % 20,2%
Ytre arsaker til sykdom 2446 2040 2216 -16,6% -94% 15032 11032 12904 -26,6 % -142% 4797 4165 4387 -132% -8,5%
Luftveissykdommer 2044 1252 1741 -387% -148% 3189 2230 3171 -30,1% -0,6 % 8511 6542 8480 -231% -0,4%
Endokrine sykdommer 2115 1633 1660 -228% -215% 4055 3128 2901 -229% -285% 2201 1704 1746 -226% -20,7%
Annet 1569 1372 1451 -126% -7.5% 6269 4603 5117 -26,6 % -184% 6100 5098 4680 -164% -233%
Hud 850 796 839 -6,4% -1,3% 3015 2730 2773 -9,5% -8,0% 2176 2166 2181 -05% 0,2%
dye 713 688 685 -35% -3,9% 1613 1399 1294 -13,3% -19,8% 14344 14526 15355 1,3% 7,0%
dre 635 504 611 -20,6 % -3,8% 808 614 782 -24,0% -32% 2916 2433 3132 -166% 7,4%
Nevrologi 613 575 586 -6,2% -4,4% 2759 2655 2 666 -3,8% -34% 4143 4158 4121 0,4 % -0,5%
Blod og immunsystem 32 21 36 -34,4% 12,5% 330 341 567 3,3% 71,8 % 36 29 44 -19,4 % 222%
Infeksjon og parasittsykdom 31 16 29 -48,4 % -6,5% 239 147 219 -38,5% -8,4% 262 186 205 -290%  -21,8%
Totalsum 61517 56258 59029 -85% -40% 219468 185712 189302  -154% -13,7% 144662 137990 147448 -46% 19%

Tabell 35. Planlagt kirurgisk aktivitetz antall individer og liggedagn i arene 2019,2022
og 2023 fordelt pa fagomraderData for 1. halvahvert av arene

For planlagte ikkekirurgiske dggninnleggelser observeres ikke samme utvikling. Det
fremgar av tabellen nedenfor at antall liggedggn i 2023 er omtrent pa samme niva som i
2022, og begge er betydelig lavere enn i 2019. Det ble behandlet omtrent samme antall
individer ved dagninnleggelse i 1. halvar 2023 som i tilsvarende periode i 2022. Antallet
var i begge ar betydelig lavere enn i 2019. Samtidig gkte antall pasienter som ble
behandlet poliklinisk. Det kan tyde pa at det siden 2019 har skjedd en mer varigdring
med feerre som legges inn og flere som behandles poliklinisk i denne pasientgruppen.

Planlagt ikke-kirurgi eks.

digitale konsultasjoner 2019 2022 2023 Endring 2019 - 2022  Endring 2019 - 2023
Dag/Poliklinikk

Antall opphold 2692234 2618519 2739344 - 73715 -2,7% 67110 2,5%
Antall unike pasienter 1050501 1051506 10592369 1005 0,1% 41 868 4,0%
Dggnopphold

Liggedegn 226113 172738 176144 - 53375 -23,6% - 49969 -22,1%
Antall opphold 61577 49 357 49614 - 12220 -19,8% - 11963 -19,4 %
Liggetid 3,67 3,50 3,55 - 0,17 -4,7% - 0,12 -3,3%
Antall unike pasienter 43714 40443 40842 - 9271 -186% - 8872 -17.8%
sum

Antall opphold 2733811 2067870 2808933 - 85935 -3,1% 35147 2,0%
Antall unike pasienter 10595353 1059635 1100353 82 0,0% 40 800 3,9%

Tabell 3-6. Ranlagt ikke-kirurgisk aktivitet i 2019. 2022 og 2023. Data for 1. halvar hvert
av arene.

Vurderingen nar aktiviteten i 2019, 2022 og 1. halvar 2023 sammenholdes, er at 2022
kan benyttes som utgangsar for framskrivningen. Framskrivning av liggedagn som falge
av akutte innleggelser blir den samme enten 2022 eller 2019 benyttes. Planlagt kirurgi
synes fortsatt noe preget av pandemien. Det korrigeres for dette ved at aktiviteten for
planlagt dggnkirurgi legges inn med antall opphold som i 2019, men med oppholdstid
som 2022. Aktiviteten for planlagt deggnbehandling korrigeres ikke da endringene fra
2019 til 2022 synes a veere betinget i varige omstillinger.
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3.1.1. Ventende, ventetider og passert planlagt tid
Utviklingen i aktivitet vil veere avhengig av tilgjengelig kapasitet. Dersom kapasiteten
ikke er tilstrekkelig til & imatekomme behovet, vil antall ventende gke. Utfordringer med
avvikling av en del aktivitet under koronapandemien samt forlengede perioder ed
hgyere sykefraveer i etterkant, har fortil gkende ventelister og til at flere planlage
kontakter blir forskjgvet fremover i tid. 4

Figuren nedenforviser utviklingen i antall ventende for 2019, 2022 og lhalvar 2023
fordelt pA maned?

Utvikling antall ventende

250 000
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100 000
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Figur 3-2. Utvikling i antall ventende 20192023.

Mens antall ventende 13 relativt stabilt 2019, gkte antallet med 33.856 pasienter i lgpet
av 2022. | 1 halvar 2023 har gkningen i antall ventende veert relativt liten. Tabell
nedenfor viser antall ventende ger juni de enkelte arenefordelt pa fagomraders

4 Det skal gjgres en vurdering om deler av det HELFansierte polikliniske volumet bgr inntas.
5 St. Olavs hospital og private er ekskludert.
6 Op.cit.
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Antall ventende pr juni fordelt pa fag. Private og St. Olavs er ekskludert
Andel av
Endring 2023 - Endring 2023- ventende
Fag 2019 2022 2023 20221 % 20191 % 2023
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 30494 39596 43077 9% 41% 20 %
@re-nese-hals sykdommer 25933 26994 34532 28% 33% 16 %
Jdyesykdommer 12694 15906 18933 19 % 49 % 9%
Kvinnesykdommer og elektiv fgdselshjelp12492 15392 18063 17% 45% 8%
Fordgyelsessykdommer 6748 7888 9085 15% 35% 4%
Urologi 6963 7996 9063 13 % 30 % 4%
Gastroenterologisk kirurgi 6466 7813 8932 14 % 38% 4%
Hjertesykdommer 7443 8160 8678 6% 17% 4%
Barnesykdommer 5797 7508 8014 7% 38% 4%
Nevrologi 5479 7480 7523 1% 37% 3%
Plastikk-kirurgi 6638 749 7138 -5% 8% 3%
Revmatiske sykdommer (revmatologi) 5405 5454 5801 6% 7% 3%
Hud og veneriske sykdommer 6133 5210 5370 3% -12% 2%
Karkirurgi 3032 3656 4307 18% 42% 2%
Fysikalsk medisin og rehabilitering 3679 4369 4255 -3% 16 % 2%
Generell kirurgi 3029 3418 3699 8% 22% 2%
Klinisk nevrofysiologi 3103 2947 3136 6% 1% 1%
Endokrinologi 2527 3168 2986 -6% 18% 1%
Lungesykdommer 3192 3211 2967 -8% -T% 1%
Kjevekirurgi og munnhulesykdom 1871 1942 1864 -4% 0% 1%
Mamma- og para-/tyreoideakirurgi 1529 2195 1835 -16 % 20 % 1%
Nevrokirurgi 781 793 1011 27% 29% 0%

Tabell 37. Antall ventende @ juni i arene 2019,2022 og 202fdrdelt pa fagomrader. St.
Olav og private er ekskludert.

Tabellen viser at ortopedisk kirurgi, grenesehals, kvinnesykdommer, samt
gyesykdommer er de fagomradene med starst andel av de ventende

Utviklingen tilsier at aktiviteten i 2022 har veert for lav. Det foreslasa korrigere
aktivitetsgrunnlaget i 2022 medgkningen i antall ventende og pasienter med passert
planlagt tid giennom 2022.Det erberegnet et prosentvis behov for vekst i planlagte
polikliniske kontakter per helseforetaksom vist i tabellen nedenfor”

70p.cit.
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Endring i antall ventende og antall med passert planlagt tid i 2022 og elektive polikliniske kontakter 2022.
Endring med Behov for korreksjon
Endring i antall passert planlagt (skningiantall ventende  Aktivitet Ventende ogetterslep

Helseforetak/sykehus ventende 2022 tid 2022 og passert planlagt tid) 2022 av aktivitet 2022
Akershus universitetssykehus HF 2942 1964 4906 393 627 1,2%
Diakonhjemmet Sykehus 107 -637 107 74 092 0,1%
Finnmarkssykehuset HF -383 -1250

Haraldsplass Diakonale sykehus AS 4562 600 1062 41 837 2,5%
Helgelandssykehuset HF 966 1030 1996 76 915 2,6 %
Helse Bergen HF 1630 9 868 11458 524 078 2,2%
Helse Fonna HF 19 2326 2326 130578 1,8 %
Helse Farde HF 1453 2162 3615 112 161 3,2%
Helse More og Romsdal HF 1759 2992 4751 322341 1,5 %
Helse Nord Trendelag HF 1248 4170 5418 133 986 4,0%
Helse Stavanger HF 3053 5777 2830 349 238 2,5%
Lovisenberg Diakonale sykehus 554 342 896 79 320 1,1%
Nordlandssykehuset HF -282 -1361

Oslo universitetssykehus HF 1757 2644 4401 774 257 0,6 %
Sunnaassykehus HF 13 -126 13 83921 0,1%
Sykehuset i Vestfold HF 2964 3356 6320 223 243 2,8%
Sykehuset Innlandet HF 1734 1551 3285 316 333 1,0%
Sykehuset Telemark HF 77G 2133 2909 171 358 1,7 %
Sykehuset @stfold HF 4074 5983 10 057 287021 3,5%
Sgrlandet sykehus HF 2517 16390 4207 297102 1,4%
Universitetssykehuset iNord-Norge HF 1325 -52 1325 225258 0,6 %
Vestre Viken HF 5168 3375 8543 411 148 2,1%
Totalsum 33 856 48 537 86 465 4553414 1,7%

Tabell 38. Endring i antall ventende og antall pasienter med passert planlagt tid i lgpet av
2022, og behov fogkning i aktivitet for & ta igjen dette etterslepet fordelt pa
helseforetak/sykehus.

Tabellen viser atantall ventende gktemed om lag 34 000samtidig som antall med
passert planlagt tid gkte med48 000i 2022. Samlet utgjer dette om lag 86 000
kontakter. Nasjonalt utgjer dette 1,7% av de elektive polikliniske kontaktene i 2022,
men varierer mellom helseforetakene. P& grunn av rapporteringsutfordringer ved St.
Olavs hospital har vi holdt den utenfor, men vi foreslar & legge den nasjonale veksten til
grunn for behov ved St. Olavs hospital.

Tabellen viser samtidig at noen helseforetak har fatt feerre bade ventende og pasienter
med passert planlagt tid gjennom 2022Disseer holdt utenom slik at det ikke korrigeres
for denne reduksjonen.

3.1.2. Seerlig om avtalespesialister

Avtalespesialister utgjer en viktig del av spesialisthelsetjenesten og star for om lag 20%
av det samlede polikliniske volume® Figur nedenfor viser det nasjonale volumet i
standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100000 innbygger. Det samlede volumet viser
en stabilitet over tid.

8 For avtalespesialister er det inkludert spesialistkonsultasjoner. Dette utgjgr om lag 1,8 millioner i 2022.
For somatiske sykehusfunksjoner er det inkludert dag og poliklinikk, alle konsultasjonstyper. Det
bemerkes at rapportering til NPR ikke er kompletfor alle avtalespesialister.
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Antall polikliniske opphold (dag/poliklinikk) i somatiske sykehusfunksjoner
og spesialistkonsultasjoner hos avtalespesialister i Norge 2018-2022: Standardisert
rate (alder og kjgnn) per 100 000
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Figur 3-3. Antall polikliniske konsultasjoner i somatiske sykehus og hos avtalespesialister i
perioden 201822. Standardiserte rater (alder og kjgnn) per 1@mO.

De stgrste volumene for avtalespesialister er innen gye (33% av konsultasjoner), gre
nesehals (19%), hud (13%) og kvinnesykdommer (12%) Innen de prosedyrerelaterte
omradene er det seerlig ulike skopier, samt kirurgi innen spesifikke omrader som for
eksempel kataraktoperasjoner. Figur nedenfor viser forbruksrater for polikliniske
opphold i somatiske sykehusfunksjoner og ved avtalespesiales over opptaksomrader i
2022. Den nasjonale standardiserte raten per 100 000 illustreres med gra boks med
+10% for sammenligning av hvert omrade mot nasjonal verdi. Volumet av kontakter hos
avtalespesialister varierer over opptaksomrader, og for en delrarader har disse en
viktig funksjon i & utjevne forskjeller. Samtidig illustrerer dette at ettersom det er
relativt distinkte fagomrader hos avtalespesialister, vil det vaere en del variasjon i
sykehusene som er relatert til pasientstrammer og oppgavefordelg.

9 Aktivitetsdata for avtalespesialister 2021, Norsk pasientregister, Helsedirektoratet 3039
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Antall polikliniske opphold (dag/pol.) i somatiske sykehusfunksjoner
og spesialistkonsultasjoner hos avtalespesialister over opptaks-
omrader 2022: Standardisert rate (alder og kjgnn) per 100 000
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Figur 3-4. Antall polikliniske konsultasjoner i somatiske sykehus og hos avtalespesialister
fordelt pa helseforetak/sykehus sine opptaksomrader i 2022. Standardiserte rater (alder
og kjgnn) per 1000.

Oppgavefordeling mellom sykehus og avtalespesialister er naermere illustrert i figur
nedenfor for katarakt og koloskopil® Resultatene viser at det er viktig & se hen til
oppgavedeling bade mellom helseforetak/sykehus og bruk av avtalespesialister, for et
best mulig grunnlag for framskrivninger. Hovedfokus for dette arbeidet vil allikevel
sentrere seg pa helseforetak/sykehusned opptaksomrader.

10 For sykehus er prosedyrene selektert med bakgrunn i prosedyrekode CJE20, JUF32 og JUF35. For
avtalespesialister er det i tillegg valgt takst KO1A og 115A.
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Antall opphold med prosedyrer i somatiske sykehusfunksjoner
og avtalespesialister over opptaksomrader 2022: Standardisert
rate (alder og kjgnn) per 100 000
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Figur 3-5. Antallkataraktoperasjoner og koloskopier utfgrt i sykehus og hos
avtalespesialister fordelt pa helseforetak/sykehus sine opptaksomrader i 2022,
Standardiserte rater (alder og kjgnn) per 10000.
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4. Revisjon av framskrivning smodell, oppdaterte analyser og
vurderinger

4.1. Demografisk framskrivning

Den seneste befolkningkamskrivningen (MMMM-alternativet, 2022) fra Statistisk
sentralbyra anslar en generell befolkningsvekst for landet som helhdétem mot 204011
Veksten utenfor de aller stagrste byene er lavere enn gjennomsnitt, og folketallet vil
synke i de fleste av landets 356 kommuner. Distriktskommuner har i dag en eldre
befolkning enn resten av landet. Fram til 2040 vil antallet personer over 80 ar i

distrik tene nesten doble seg. Distriktskommuner far dermed en eldrebglge pa toppen av
en allerede aldrende befolkning-2 Utvikling i antall individer over alder, kjgnn og
helseregioner vises i figur nedenfor.

Framskrevet befolkning 2022 (hel farge, sort omriss) - 2040 (gjennomsiktig farge) over
helseregioner (SSB 2022)
Kjonn . Kvinner - Menn

Helse Midt Helse Mord

100 ar ell

T

BERe

e P P e ) e 5 LTV T T | SO SOLDLD
IS L NN M L e

PRSP R BRSHE
R T D)4 o N ATy AT

EEE R L L L L L

20k Ok 20k Ok

Alder

Helse Ser-@st Helse Vest

100 are

T
1N
o

b PO o N T I~
SN MO LN N NI NN
Sn T T ITT v i g et s
T =k =a PR wt# L e e === =T =]
EoroRBRSRELLEBRERORBES

SRR EN NN TR RN

120k 100k 80k 60k 40k 20k Ok 20k 40k 60k 80k 100k120k 40k 20k Ok 20k 40k
Befokning i 1000 (k)

Figur 4-1. Framskrevet blkning i de ulike helseregionertd 2040. SSB 2022.

Tabellen nedenfor viser endring i antall innbyggere og andel over 65 ar over
helseregioner og opptaksomrader i Norge. Den hgyeste relative vekstetotalt folketall
forventes i omradene til Akershus universitetssykehus HF, Oslo sykehusomrade,
Sykehuset i @stfold HF, St. Olavs hospital HF og Vestre Viken HF. Den hgyeste relative

11 SSB befolkningsframskriving
12 «Det handler om Norge» (NO2020-15)
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https://www.ssb.no/befolkning/befolkningsframskrivinger/statistikk/nasjonale-befolkningsframskrivinger

vekst av andel over 65 ar forventes i opptaksomradene til Lovisenberg Diakonale
sykehus, Oslo universitetssykehus HF, Helse Fonna HF og Helse Stavanger HF.

Framskrevet befolkning 2022-2040 over helseregioner og opptaksomrader i Norge*
Befolkning Andel over 65ar
Helseregion/opptaksomrade 2022 2040 Endring % 2022 2040
Helse Midt 741 385 788 126 6,3% 19,4 % 253%
Helse Mgre og Romsdal 265 848 274 343 3,2% 20,7 % 271%
Helse Nord Trégndelag 135830 136 157 0,2% 21,8% 28,7%
St. Olavs hospital 339707 377626 11,2% 17,4 % 22,7%
Helse Nord 480 520 487 063 1,4% 20,6 % 27,5%
Finnmarksykehuset 74129 75450 1,8% 19,5 % 27,0%
Helgelandssykehuset 75828 73789 -2,7% 22,4% 30,2%
Nordlandssykehuset 138 116 140012 1,4% 21,1% 27,6%
Universitetssykehuseti Nord-Norg 192 447 197 812 2,8% 20,0% 26,5%
Helse Sgr-@st 3076212 3402032 10,6 % 18,0% 24,3%
Akershus universitetssykehus 593 608 690 473 16,3% 16,5 % 22,4%
Diakonhjemmet Sykehus 144 998 163 226 12,6 % 17,4% 22,8%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 163 499 173939 6,4% 7,4% 12,5%
Oslo universitetssykehus 280925 319304 13,7% 13,1% 18,5%
Sykehuset i Vestfold 250 862 275 266 9,7% 20,6 % 279%
Sykehuset Innlandet 338874 351224 3,6% 22,8% 293%
Sykehuset Telemark 173970 179917 3,4% 22,0% 28,9%
Sykehuset @stfold 323453 361 807 11,9% 20,1% 26,8 %
Sgrlandet Sykehus 311134 337595 8,5% 18,5% 25,1%
Vestre Viken 494 889 549 280 11,0% 18,6 % 253%
Helse Vest 1127089 1207026 7,1% 17,1% 23,9%
Helse Bergen 461 187 504 173 9,3% 17,0% 23,1%
Helse Fonna 181028 183 002 1,1% 19,4 % 27,0%
Helse Fgrde 108 472 107 190 -1,2% 21,2 % 28,1%
Helse Stavanger 376 402 412 661 9,6% 150% 22,3%
Norge 5425206 5884247 8,5% 18,2 % 24,6 %

*Kilde: SSB for befolkningsframskrivninger; for oslo benyttes fordeling av innbyggere over bydeler fra
Oslo kaommune

Tabell 41.Befolkningsframskrivning 2022040 fordelt p& helseregioner og
helseforetak/sykehus med utvikling i andel totalt candel over 65 ar.

Veksten i andel eldre over 65 ar forventes a skje gradvis frem mot 2040 i de fleste
opptaksomrader. Utviklingen i antall eldre fra 2018 til 2022 er i gjennomsnitt en gkning
pa 10% over opptaksomrader, mens gkningen til 2025 og 2030 henholdsvis er 18% og
32% (antall over 80 ar gker fra 221000 i 2018 til i underkant av 500000 i 2040). Dette
er viktig ettersom aktivitetsbehovet innen somatiske spesialisthelsetjenester i stor grad
avhenger av alder. Figuren nedenfor sammenstiller henholdsvis fordeling av ligdagn
(ekskl. friske nyfgdte) og dag/poliklinikk, over ar og alder for somatiske
sykehusfunksjoner i Norge.
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Antall opphold dag/poliklinikk (ordinzere) og antall liggedagn i somatiske sykehusfunksjoner
2018 - 2022 eksl. frisk nyfgdte
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Figur 4-2. Antall polikliniske opphold og antall liggedggn somatikk fordelt pa alder 2618
2022.

Figuren ovenfor illustrerer sammenhengen mellom alder og aktivitet, som er seerlig
utpreget for forbruk av liggedagn. Over halvparten av liggedggnene (55%) forbrukes av
pasienter som er 65 ar og eldre i 2022, mens de utgjar 18% av befolkningen. Om lag 1/3
av volumet innen dag/poliklinikk brukes pa pasienter 65 ar og eldre. Dette innebzerer at
en vekst i antall eldre frem mot 2025, 2030 og 2040 vil ha konsekvenser for behovet for
liggedagn innen somatiske sykehusfunksjoner.

Figuren illustrerer samtidig et annet fenomen. Den indikerer en forskyvning av
forbruksprofil av liggedggn mot hgyere aldersgrupper i alderen 685 ar. Dette kan
illustrere at behovet for helsetjenester ikke er stabilt over alder og tid. Samtidig tar ikke
denne figuren hensyn til at gijennomsnittlig levealder gker i perioden. For & korrigere for
dette vises de aldersspesifikke ratene for liggedagn i alderen @09 ar i 2018 og 2022,
se figur nedenfor.Denillustrerer jevnt over lavere rater for 2022 og et gennomsnittlig
avvik pa 8,8% fra den aldersspesifikke raten i 2018 versus 2022. En forskyving av den
aldersspesifikke raten med hhv 1, 2 og 3 ar, gir lavest avvik pa 2 ar med gjennomsnittlig
differanse pa 1,4%- et bedre samsvar i de aldersspesifikke ratefFForskyvningeni
aldersspesifikk rate forliggedggn indikerersaledes atsykdomsbyrden kan veere
forskjgvet mot hgyere alder som et tegn pa friskere aldring.
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Antall ligged@gn i somatiske sykehusfunksjoner 2018 og 2022 per 100 000

Ar

B 2018
B 2022

300000 —

- | HH “ “ 7
- HH “

70 80 90 100
Alder

Liggedagn per 100 000

o

Figur 4-3. Antall liggedggn somatikkpr. 100 000 for aldersgruppen 65 &99i 2018 og
2022.

Befolkningsframskrivning er er usikre. Som illustrert under seksjon 2.2, synes de
kortsiktig e framskriv ningene a vaere mer treffsikre enn de med lengre tidshorisont.
Figuren nedenfor viserframskrivning av antall innbyggere i Norge til hhv. 2030 og 2040
med lav/hgy-alternativene som usikkerhet. Usikkerheten er starre frem mot 2040, og
synes i stgrre grad a gjelde innbyggere under 50 ar. Figuren viser szerlig at det er
betydelig usikkerhet om barnebefolkningen. Arsaken til dette er sannsynligvis at det er
feerre faktorer som pavirker estimatet av den eldre delen av befolkningen. Samtidig

ligger det en usikkerhetknyttet til den estimerte dgdssannsynligheten for den eldre
delen av befolkningen.
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Framskrevet befolkning til 2030 og 2040 med hovedalternativ
(lav og hay nasjonal vekst som usikkerhet) (kilde: SSB)
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Figur 4-4. Framskrevet befolkning til 2030 og 2040 m&$Bs hovedalternativ og med lav
og hgy nasjonal vekst som usikkerhet.

Usikkerheten i faktorene i en befolkningramskrivning (e.g. fadselsrate, flyttemgnster,
inn-/utvandring, dgdssannsynlighet) vil pavirke framskrivningen av behov for
helsetjenester. Videre er det ngdvendig & kunne skille mellom kjann,
alderssammensetning og geografi. Usikkerheten er ikke lineser. Den er hgyere jo lengre
frem i tid man gar, og den er hagyere dess mer spesifikt en gar pa alder, kjgnn og
kommune. Forbruksmgnsteret av helsetjenester vil i stgrre grad variere fra ar til ar ved
observasjon av minde enheter (e.g. liggedagn pa en gitt avdeling for 8 gamle menn
fra en gitt kommune). Slike tilfeldige variasjoner vil i starre grad pavirke mindre enheter
og helseforetak som forholder seg til mindre kommuner, enn de vil pavirke de starste
kommunene og de stgrste helseforetakene. Uavhengig av dette, afatbes at

usikkerheten og den tilfeldige variasjonen adresseres ved bruk av aggregerte verdier i
framskrivning en for & gjare resultatene mer robust. For & illustrere disse effektene
sammenstiller tabellen nedenfor framskrivning av liggedagn fra 2022 til 2040 med
henholdsvis:

{ ettarig alder, kjgnn, kommune2022 7 2040

1 femarig alder, kjgnn og kommune022-2040
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De starste effektene observeres venhindre helseforetak/sykehus, og arsaken er seerlig
relatert til ekstremverdier , handtering av feilregistreringer og manglende datapunkter

Framskriving av liggedggn med 5SB modell for befolkningsvekst 2022-2040 for helseforetak/sykehus med
opptaksomrader*
. Framskrevet med SSB
ngiggggn modell for befolkningsvekst Endring i periodeni%
Helseforetak/sykehus Ettarig Femarig Ettarig Femarig
Akershus universitetssyke hus HF 255 965 381731 373201 49,1% 45,8%
Diakonhjemmet Sykehus 47 280 74755 73708 58,1% 55,9 %
Finnmarkssykehuset HF 36007 53999 50 266 50,0% 39,6%
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 45813 71475 69125 56,0% 50,9%
Helgelandssykehuset HF 38110 52581 50108 38,0% 31,5%
Helse Bergen HF 256 262 339600 332799 32,5% 299%
Helse Fonna HF 91426 124927 120798 36,6% 32,1%
Helse Forde HF 56 055 74997 71475 33,8% 27,5%
Helse Mgre og Romsdal HF 138 367 190991 183 346 38,0% 32,5%
Helse Nord Trgndelag HF 66 689 88310 85023 32,4% 27,5%
Helse Stavanger HF 169 662 245 838 240 335 44.9% 41,7%
Lovisenberg Diakonale sykehus 37015 62 415 60159 68,6 % 62,5%
Nordlandssykehuset HF 86753 116 390 110779 34,2% 27,7%
Oslo universitetssykehus HF 395098 499 521 492 784 26,4% 24,7%
St. Olavs Hospital HF 229890 315431 306119 37,2% 33,2%
Sunnaas sykehus HF 41220 45734 45 390 11,0% 10,1 %
Sykehuset i Vestfold HF 110331 153 834 151127 39,4% 37,0%
Sykehuset Innlandet HF 172789 229278 219655 32,7% 27,1%
Sykehuset Telemark HF 92 204 123305 119591 33,7% 29,7%
Sykehuset @stfold HF 146 678 206749 203194 41,0% 38,5%
Serlandet sykehus HF 133 568 184 823 179 354 38,4% 34,3%
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 159 884 215368 207 117 34,7% 29,5%
Vestre Viken HF 207 258 294503 288373 42,1% 39,1%
Total 3014324 4146553 4033 827 37,6% 33,8%

*For Oslo benyttes SSB framskriving av befolkning over alder og kinn; Oslo kommune sin fordeling over bydeler
Tabell 42.Behov for liggedagn i 2040opptaksomradene for helseforetak/sykehus
framskrevet med SSBs modell for befolkningsvekstraa henholdsvis ettarig og femarig
alder samtkjgnn og kommune.

Samlet sett er befolkningssammensetningn en sentral faktor for behov for somatiske
helsetjenester. Befolkningframskrivning er saledes en ngdvendig del avamskrivning
av behov for helsetjenester, men denne kommer med usikkerhet. Det anbefales at det
brukes SSB sin modell foframskrivning av befolkning i Norge med lokale modeller for
proporsjonal fordeling over bydeler der det er behov for dette. Det anbefales videre at
framskrivning en gjares pa et aggregert uttrykk for a gjgre resultatene mer robust

Dersom en aggregerer pa ettarig alder og kjgnn for den samlede nasjonale befolkningen,
blir resultatene tilneermet de samme som ved aggregering pa femarig alder, kjgnn og
kommune. Det styrker at det vil vaere mer robust & aggregere data.

| omrader med store utskiftninger eller stor vekst vil det kunne veere ngdvendig a
vurdere de historiske forbruksratene som ligger til grunnfor beregningene Eksempelvis
vil dette kunne veere aktuelt for enkeltebydeler i Oslo med stor vekst.

Det anbefalegpa denne bakgrunnat det framskrives medfemarig alder, kjgnn og
kommune, da det vil veere uavhengig av eventuelle endringer i opptaksomrageamt at
det gir en generisk modell for hele landet.
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5. Modifiserende faktorer i revidert modell

5.1. Utvikling i sykdomsbildet/epidemologi
5.1.1. Global Burden of Disease

Sykdomsbyrdeanalyser er én mate & vurdere befolkningens helsetilstand pa. Med
sykdomsbyrde menes det samlede helsetapet i en befolkning, bade det som skyldes for
tidlig ded, og det som skyldes hvor lenge man lever med sykdommer og skader i lgpet av
livet. Det globale sykdomsbyrdeprosjektet (GBD, global burden of disease) er et
internasjonalt ledet initiativ for systematisk atallfeste helsetap og dad fra sykdommer,
skader og risikofaktorer. | GBBprosjektet brukes helsetapsjusterte levear som uttrykk

for total sykdomsbyrde (engelsk DALY, disabilinadjusted life years).

Helsetapsjusterte levedr er summen av to faktorer: i) antall tapte levear (dvs.
gjenstaende forventede levear nar et dadsfall inntreffer) og ii) tapt helse gjennom ar
levd med sykdom og skade (ikkelgdelig helsetap). Figuren nedenfor viser forventet
utvikl ing i dedelighet og helsetapsjusterte levear for ulike aldersgrupper i 2050 med
utgangspunkt i 201913 Sykdomsbyrden deles i smittsomme, mgdre nyfadt og
ernaeringssykdommer, ikkesmittsomme sykdommer og skader.

Endringer i dgdelighet og helsetapsjusterte

levear i ulike aldersgrupper
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Figur 5-1. Endringer i dadelighet og helsetapsjusterte levear i ulike aldersgrupper i 2050
sammenliknet me®019i Norge. Endringene er fordelt pa smittsomnmsykdommer
(inkluderer ogsa madre nyfadt. Og ernaeringssykdomm)eikke-smittsommesykdommer
og skader. Data fa Global burden of disease

Figuren viser at sykdomsbyrde reduseres i alle aldersgrupper inntil 90 ars alder fram
mot 2050. For individer over 90 ar gker sykdomsbyrden. Det betyr at det forventes flere
friske levear i alle aldersgrupper under 90 ar. Dadeligheten reduseres ogsa i alle aldre
under 90 ar. Bedringeni aldersjusterte rater er framskrevet a veere sterkere for menn

13 Folkehelserapportens temautgave 2022 Fremtidens utfordringer for folkehelsen.FHI 2022.
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enn for kvinner, bade nar det gjelder dgdelighet og helsetapsjusterte levear, for ikke
smittsomme sykdommer og skader.

| 2019 var hjerte/kar -sykdommer den sykdomsgruppe som forarsaket hgyest
dgdelighet og flest helsetapsjusterte levear, selv om ratene har gatt ned i en arrekke. En
forventet videre reduksjon i rater for hjerte/kar -sykdom medfgrer at kreft framskrives

til & bli den sykdomsgruppe som betyr mest for dgdelighet og helsetapsjusterte levear.
Framskrivninger fra GBDprosjektet viser at de samme helseutfordringene som er

viktige i dag, i stor grad vil dominere ogsa i 2050. Per aldersgruppe vil sykdomsbyrden
ga ned itakt med at sykdom og dadelighet forskyves til hgyere aldersgrupper.

5.1.2. Kreft
Pasienter med kreftsykdom utgjer en betydelig del av pasientpopulasjonen i
spesialisthelsetjenesten. | 2022 ble det diagnostisert 38.265 nye krefttilfeller i Norge. De
fire vanligste kreftformene, prostatakreft hos menn, brystkreft hos kvinner, lungekreft
og tykktarmskreft, utgjorde 43 % av det totale antallet. Hvis kreft i endetarm og
hudkreft legges, til omfatter dette 63% av alle krefttilfellerl4 Aktivitet knyttet til kreft
utgjer om lag 2% av liggedggnene og om lag 16% av poliklinisk aktivitet.

Behovet for spesialisthelsetjenester er relatert til insidens og prevalens av
kreftsykdommer. Insidens av kreft gker med alder, median alder for kreftdiagnose for
alle kreftformer samlet har vaert om lag 70 ar i mange tiar. Den aldersspesifikke
insidensen br alle kreftformer samlet har gkt i mange tidr. men har siden 2016 blitt litt
redusert for menn og flatet ut for kvinner. Av vanlige kreftformer har insidens av
lungekreft gatt ned for menn og flatet ut for kvinner de siste arene. Det har vaert en
betydelig gkning i hudkreft, bade for melanomer og annen hudkrefog bade hos kvinner
0g menn.

Livsstilsendringer pavirker insidens, tydeligst har man sett dette ved rayking, hvor man
kan forvente en reduksjon i aldersjustert insidens av lungekreft. Forebygging og
screening pavirkerogsa

Fram mot 2040 er det ikke forventet saerlig endring i samlet aldersspesifikk insidens for
kreft gitt at dagens trender fortsetter. Det kan forventes noeeduksjon for menn og noe
gkning for kvinner i total rate. Men det vil bli en betydelig gkning i antall krefttilfeller pa
grunn av aldringen av befolkningen. Langt flere vil ogsa fa diagnostisert sin sykdom i
hay alder. Mens 36 % av kretfttilfellene ble dignostisert hos pasienter over 75 ar i 2020,
vil 49 % av pasientene vaere over 75 ar i 2040.

Historisk sett har det vist seg at insidensrater for enkeltkreftformer i begrenset grad har
latt seg predikere ved a falge eksisterende trender. Det kan idiertid forventes en
reduksjon i aldersspesifikk rate for lungekreft pga. dens relasjon til raykevaner.
Innfaring av HP\Avaksine og HPVbasert screening forventes a redusere foredmst av

14 Cancer in Norway 2022. Kreftregistreret.

38



livmorhalskreft. Innfaring av tarnscreening forventes pa lengre sikt & medfare tidligere
oppdagelse av tarmkreft med mindre omfattende behandling og & kunne behandle
forstadier slik at kreft ikke utvikles. Dette er kreftformer som i dag krever betydelige
behandlingsressurser. Det har en betydelig gkning i hudkreft de siste arene. Denne
kreftftormen behandles i all hovedsak med dagkirurgi og poliklinikk.

Behandling av kreft omfatter kirurgi, medikamentell behandling og stralebehandling.
Framskritt i behandlingen har medfgrt bedret overlevelse ved at flere pasienter blir
kurert, og ved at flere lever lengre med sin kreftsykdom. Prevalensen av pasienter som
har gjennomgatt kreftsykdom gker derfor betydelig. De fleste av disse er kurert og
trenger ikke spesialisthelsetjenester. Noen kreftfrie pasienter vil imidlertid ha behov for
behandling i spesialisthelsetjenesten for senskader/organsvikt etter behandling.
Antallet som lever lengre med sin kreftsykdom og som derfor krever langvarig
behandling og oppfelging av dennggker med bedret overlevelse.

Alder pa diagnosetidspunktet har betydning for hvilken behandling som tilbys. Data fra
Kreftregisteret viser f. eks. at i perioden 20162020 var andel pasienter med lungekreft
som ble behandlet kirurgisk 30 % for pasienter under 60 ar, mens andelen var 7 fdr
aldergruppen 80-84 ar. Tilsvarende var andelen medikamentelt behandlet 67 % under
60 ar og 25% for aldersgruppen 8684 ar. Forskjellen i andel stralebehandlede var
relativt liten. 15 Arsaken kan dels veere at eldre téler belastende behandlinger darligere
pa grunn av annen sykdom eller sin alder, dels at kreftsykdommen kan vaere mer
utbredt pa diagnosetidspunktet, dels pasientens preferanser. Ved beregning av
framskrevet behov legger mardagens aktivitet til grunn. Det kan tenkes at mer
aggressiv behandling kan bli aktuelt opp i hgyere alder. Pa den annen side kan effekten
av aggressiv behandling hos pasienter i hgy alder veere usikker. Det legges ikke inn noe
okt liggedggndehov som fglge av gkt behandlingsintensitet i hayere alder i
framskrivningen, men polikliniske konsultasjoner framskrives med engkning utover det
som falger av befolkningsutviklingen.

Om lag 1/3 av liggedggnene for kreftsykdom er relatert til kirurgisk behandling.
Dagkirurgi benyttes i all hovedsak for en del av pasiente med brystkreft og de aller
fleste med malignt melanom og annen hudkreft.

Medikamentell kreftbehandling har gjort betydelige framskritt over de senere arene.
Denne utviklingen forventes a fortsette. Nye medikamenter har andre angrepspunkter
enn de tradisjonelle cellegifteneEn del kurer kan na gis som tabletter eller injeksjon.
Infusjoner gis alt overveiende poliklinisk eller som dagbehandlingBehandlingener i
tillegg i ferd med abli mer malrettet (persontilpasset behandling). Denne behandling
skjer alt overveiende poliklinisk. Komplikasjoner til behandling kan ogsa som oftés
handteres poliklinisk. Samlet reduserer dette behovet for innleggelser, mens
poliklinikkbehovet gker. Behovet for presis laboratoriediagnostikk (patologi spesielt
genomanalyser, CT/MR for responsevalueringyker ogsa

15 Bjgrn Mgller, Kreftregisteret, data vist for arbeidsgruppen 30.11.2022
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Aktivitetsdata ogframskrivning

Utredning, behandling og oppfalging av kreftpasienter utgjar en betydelig del av
aktiviteten i spesialisthelsetjenesten. Innleggelser ved kreft utgjgr om lag 12% av det
totale liggedggnsvolumet, hvorav 35% av dette er for dggnkirurgi. Samlet utvikling i
degnopphold og liggedagn vises i tabell nedenfor.

Utvikling dggnopphold og liggedagn ved
helseforetak/sykehus med opptaksomrade me
hoveddiagnose kreft (eks. nulldagersliggere)
Ar Opphold Liggedagn Oppholdstid
2018 61919 358 417 5,79
2019 64 689 378915 5,86
2020 61770 352 045 5,70
2021 64 090 358 830 5,60
2022 64 061 360 958 5,63

Tabell 51. Utvikling i antall dagnoppholdiggedagnog oppholdstidmed hoveddiagnose
kreftsykdomi perioden 20182022.

Fordelingen over akutte og planlagte innleggelser, samt kirurgi og ikkkirurgi nasjonalt
i perioden 2018 til 2022 vises i tabell nedenforMed unntak forakutte ikke-kirurgiske
innleggelser observeres en nedgang i liggedagn for bade kirurgi og planlagt ikkiurgi.

Utvikling degnopphold og liggedagn helseforetak/sykehus med opptaksomrader me
hoveddiagnose kreft
Akutt ikke-kirurgi Akutt kirurgi

Ar Opphold Liggedagn Oppholdstid Opphold Liggedagn Oppholdstig
2018 20363 129 315 6,35 1892 25597 13,53
2019 22 443 144753 6,45 1771 23204 13,10
2020 24076 148 969 6,19 2025 23434 11,57
2021 24 482 150 032 6,13 2094 24194 11,55
2022 24 847 155 536 6,26 2002 23302 11,64

Planlagt ikke-kirurgi Planlagt kirurgi

Ar Opphold  Liggedagn Oppholdstid Opphold  Liggedagn Oppholdstid
2018 19 936 93801 4,71 19728 109 704 5,56
2019 20663 105 589 5,11 19812 105 369 5,32
2020 16 558 81881 4,95 19111 97 761 5,12
2021 17719 87121 4,92 19 795 97 483 4,92
2022 17 428 84 849 4,87 19784 97 271 4,92

Tabell 52. Utvikling i dggnopphold, liggedagn og oppholdstider for pasienter med
hoveddiagnose kreftsykdopfordelt pa akutt og planlagte opphold med kirurgi eller ikke
kirurgi.

Over halvparten av alle liggedagr66% av planlagt dggnkirurgi og naermere 70% av
planlagte ikke-kirurgiske liggedagn for kreftsykdommer utfgres ved regionssykehusene.
| Helse Saw@st er akuttslgyfen i stgrre grad fordelt over alle helseforetak, mens i de
gvrige regionene er daene primeert ved regionssykehusene.
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Fordeling av liggedagn ved kreftsykdommer over helseforetak/sykehus med
opptaksomrader for akutte og planlagte innleggelser med kirurgi og ikke-kirurgi 2021
Akutt ikke-  Akutt Planlagt  Planlagt
kirurgi kirurgi  ikke-kirurgi  kirurgi
Akershus universitetssykehus HF 9,3% 8,3% 4,3% 5,2%
Diakonhjemmet Sykehus 1,8% 1,2% 0,1% 0,6 %
Finnmarkssykehuset HF 1,0% 0,8% 0,3% 0,3%
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 0,5% 0,6 % 0,3% 0,8%
Helgelandssykehuset HF 1,3% 0,9% 0,2% 0,2%
Helse Bergen HF 10,3 % 15,0 % 12,0% 13,1%
Helse Fonna HF 3,6 % 2,1% 0,9 % 1,7%
Helse Fgrde HF 2,2% 1,8% 1,2% 0,9 %
Helse Mgre og Romsdal HF 4,6 % 3,9% 3,3% 2,3%
Helse Nord Trgndelag HF 1,9% 2,1% 1,0% 1,1%
Helse Stavanger HF 55% 6,1 % 35% 3,1%
Lovisenberg Diakonale sykehus 1,1% 0,1% 32% 0,0 %
Nordlandssykehuset HF 29% 3,3% 1,4% 25%
Oslo universitetssykehus HF 54 % 10,1 % 36,1 % 34,0%
St. Olavs Hospital HF 9,7% 15,8 % 10,4 % 11,5%
Sykehuset i Vestfold HF 51% 2,6% 2,8% 2,6 %
Sykehuset Innlandet HF 57 % 51 % 3,3% 2,8%
Sykehuset Telemark HF 4,4% 2,8% 1,0% 1,7%
Sykehuset @stfold HF 51% 3,1% 1,7% 2,3%
Sgrlandet sykehus HF 4,8% 3,6 % 1,1% 1,8%
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 5,9 % 6,1% 10,3 % 7,4 %
Vestre Viken HF 7,9 % 4,7 % 1.5% 3,9%
Totalsum 155 536 23302 84 849 97 271

Tabell 53. Prosentvis fordeling av liggedaav totale liggedggrved kreftsykdom pa
helseforetak/sykehus

| perioden 2018-2022 observeres en nedgang i totalt forbruk av liggedagn for
kreftsykdom i standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100000 innbygger med en
nasjonal arlig gjennomsnittlig reduksjon pa 1,8%. Dette synes ikke a vaere en entydig
lineaer utvikling, men et skifte fra 2018/2019 til tiden etter.
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Antall liggedegn hoveddiagnose kreft
standardiserte rater (alder og kjenn) per 100 000 innbygger
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Figur 5-2. Standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100 000 innbyggere for liggedaged
hoveddiagnose kreft 2012022 nasjonalt.

Utvikling ferste halvar 2023 sammenlignet med forutgaende ar, indikerer imidlertid en
ytterligere nedgang i liggedaggn sammenlignet med tidligere ar. Tabell nedenfor viser
utvikling i liggedagn farste halvar forkreftsykdommer for helseforetak/sykehus med
opptaksomrader.

Utvikling liggedagn for kreftsykdommer farste halvar nasjonalt ved
helseforetak/sykehus med opptaksomrader

Akutt ikke- Akutt Planlagt  Planlagt

Ar Total kirurgi kirurgi  ikke-kirurgi  kirurgi
2018 178 397 64 651 12921 46 410 54 305
2019 193 495 74180 11524 54172 53569
2020 170 126 72122 10710 38 365 48 921
2021 176 463 72 545 12078 43219 48 613
2022 178 561 77 068 11 302 41735 48 377
2023 176 162 73529 10948 43782 47 816

Det er, og har veert siden 2018, regionale forskjeller i bruk av liggedggn hvor seerlig
Helse Savdst har et lavere forbruk, se tabell under.
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Antall liggedegn hoveddiagnose kreft
standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100 000 innbygger
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Figur 5-3. Standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100 000 innbyggere for liggedagn med
hoveddiagnose kreft 201:2022 fordelt pahelsaegioner.

Det er videre regionale forskjeller i oppholdstider under dggninnleggelser ved
kreftsykdommer. Tabell nedenfor viser afpasienter i Helse Sgdst ligger om lag 12

dagn kortere per opphold ved akuttinnleggelser og 0,5 dagn kortere ved planlagt kirurgi
sammenlignet med Helse Vest og Helse Midt. Oppholdstidene ma ogsa sees i lys av figur
overfor som viser lavere forbruk av liggedagn pemnbygger og saledes indikasjon pa
lavere innleggelsesratern Helse Savdst

Oppholdstider for dggninnleggelser ved kreftsykdommer i 2022 over helseregioner
Akutt ikke-kirurgi Akutt kirurgi

Dggnopphold Liggedggn Oppholdstid Dggnopphold  Liggedegn  Oppholdstid
Helse Midt 3545 25085 7,08 395 5064 12,82
Helse Nord 2 256 17 332 7,68 199 2575 12,94
Helse Sgr-dst 13 806 78 631 5,70 917 9 705 10,58
Helse Vest 5240 34 488 6,58 491 5958 12,13
Total 24 847 155 536 6,26 2002 23302 11,64

Planlagt ikke-kirurgi Planlagt kirurgi

Dagnopphold  Liggedggn  Oppholdstid Daggnopphold  Liggedagn  Oppholdstid
Helse Midt 2 640 12511 4,74 2735 14 561 5,32
Helse Nord 2463 10 417 4,23 2109 10149 4,81
Helse Sgr-dst 8835 46 692 5,28 11313 53518 4,73
Helse Vest 3490 15 229 4,36 3627 19 043 5,25
Total 17 428 84 849 4,87 19784 97 271 4,92

Tabell 54. Antall dagnopphold, liggedagn og oppholdstider for pasienter med kreftsykdom
i helseregionene fordelt pa akutte og planlagte opphold med kirurgi eller ikkeurgi.

Kirurgisk behandling
Den relative reduksjonen i antall liggedagn er seerlig relatert til kirurgi. Liggedagn
assosiert med kirurgi utgjer 34% av liggedagn for kreft i 2022 (38% i 2018) og
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oppholdstidene er redusert med om lag 12% i perioden 2018 til 2022, mens
oppholdstider for ikke-kirurgiske innleggelser i hovedsak er stabile pa nasjonalt niva.

Dagkirurgi

Dagkirurgi gjgres hovedsakelig ved behandling av maligne melanomer og namelanom
hudkreft. | tillegg har et det veert en gkning i antall pasienter med brystkreft som blir
operert dagkirurgisk. Tabellen nedenfor viser totalt antall dagkirurgiske opphold og
andelen med kreftsykdom blant disse. Det fremgar at det har vaert en gkning bade i
andel og antall, noe som hovedsakelig skyldes gkning i de ulike hudkreftformen&022
utgjer hudkreft 70,4% av dagkirurgiske inngrep pa kreft.

Dagkirurgiske opphold totalt og for
kreftsykdommer ved helseforetak/sykehus meq

opptaksomrader
Ar Total Kreft  Andel kreft
2018 190 943 7 438 3,9%
2019 194 421 8 748 4,5%
2020 181 452 9938 55 %

2021 194 631 10410 53%
2022 193 799 12182 6,3 %

Tabell 55. Andel dagkirurgiske opphold for kreftsykdom av totale dagkirurgistggphold i
perioden 20182022.

Tabell nedenfor illustrer en differensiert utvikling i volumet av dagkirurgi for brystkreft,
hvor Helse Vest og Helse S#st har om lag 50% av volumet som dagkirurgi, mens det
er feerre i degvrige regioner. Helse Vest synes & ha ligget stabilt pa dette volumet over
tid. Det kan derfor ligge et potensiale til noe gkning i dagkirurgi for disse pasientene i de
andre regionene.

Antall individer med kirurgi for brystkreft totalt og antall individer med dagkirurgi over helseregioner og tid
2018 2019 2020 2021 2022
Antall  Dagkirurgi Anvdel . Antall Dagkirurgi Anf“' _ Antall Dagkirurgi Anvdel . Antall  Dagkirurgi Anrﬂel . Antall  Dagkirurgi AnFEI .
dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi
Helse Midt 520 109 21,0% 560 156 279% 471 127 27,0% 574 161 28,0% 595 210 353 %
Helse Nord 285 35 123% 285 41 14,4 % 304 43 14,1% 394 42 10,7 % 423 94 222 %
Helse Sgr-@st 2091 537 25,7 % 2135 702 329% 2083 891 42,8% 2320 1143 49,3% 2398 1199 50,0 %
Helse Vest 702 315 449 % 739 407 551% 737 409 55,5% 732 356 48,6 % 757 387 51L1%
Totalsum 3 600 997 27,7 % 3720 1307 351% 3597 1472 40,9 % 4020 1702 42,3% 4174 1891 45,3 %

Tabell 56. Antall individer med brystkreft totalt og antall behandlet med dagkirurgi i de
fire helseregionene i perioden 2013022.

Det er ikke andre kreftformer som i dag ligger til rette for dagkirurgi. Oppholdstid for
daggnkirurgi har flatet ut de siste arene, men varier noe mellom regionene. Mer
skansomme operasjonsteknikker forventes imidlertid a gi ytterligere noe reduksjon. Pa
sikt forventes reduksjon i insidens av kreftformer som krever betydelige kirurgiske
ressurser som lungekreft. Samlet forventes ytterligere noe reduksjon i
liggedagnsforbruk ved kirurgi, men mindre reduksjon enn det som er sett til na.

Innleggelser uten kirurgisk intervensjon

Utviklingen innen medikamentell behandling av kreftsykdom gjer at slik behandling i alt
overveiende grad kan gjennomfgres poliklinisk. De nye kreftmedikamentene skiller seg
fra cellegifter ved at de er mer skAnsomme. De gir andre bivirkninger enn cellegift og
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bivirkninger/komplikasjoner kan oftest ogsa handteres poliklinisk. Det gir et noe
redusert liggedaggnsbehov.

Pasienter i siste levear har ofte perioder med forverring og behov for innleggelse. Av
innleggelser uten kirurgiske inngrep utgjar pasienter i siste levear 63% av
liggedggnsvolumet for kreftpasienter. Hovedandelen av dette er akuttinnleggelser
(73%). Figur nedenfor viser fordelingen av liggedagn totalt og antall liggedagn assosiert
med siste levear over alderskategorier.

Antall liggedagn 2021 ved ikke-kirurgiske degnopphold for kreft totalt og
og for pasienter i siste levear
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Figur 5-4. Antall liggedagni 2021 ved ikkekirurgiske opphold for kreft totalt og for
kreftpasienter i siste leear.

Forbruket av liggedggn ved akuttinnleggelser uten kirurgi i Norge er stabilt over ar og
helseregioner i perioden 20182022 korrigert for befolkningssammensetning.Siden
volumet i stor grad er knyttet til siste levear, vil en ikke forvente saerlig nedgang i disse
liggedggnene Utviklingen i planlagte liggedagnviser en reduksjon i samme periode for
alle regioner.
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Antall liggedegn hoveddiagnose kreft
standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100 000 innbygger

Akutt Planlagt
Ar
8- Helse Midt
®- Helse Nord
i Helse Sgr-@st
L —&- Helse Vest
3000 pe ®

Standardisert rate per 100 000

LiEN ;
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Figur 5-5. Standardiserte rater (alder og kjgnn) per 100 000 innbyggere for liggedggn med
hoveddiagnose kreft fordelt pa helseregionene.

Poliklinisk behandling og dagbehandling

Poliklinisk aktivitet relatert til kreftbehandling utgjer omlag 16% av den totale
polikliniske aktiviteten (poliklinikk og dag). Det er en ganske betydelig arlig vekst

utover endringer i befolkningssammensetningen. Aldersjusterte rate viser en arlig vekst
pa 2,7% i perioden 20182022.

Det er ulikheter i det polikliniske volumet over helseregioner, bade relatertil
befolkningen totalt og per pasient. Helse Nord har et lavere volum av polikliniske
kontakter sammenlignet med de gvrige helseregionen®ette er i seerlig grad relatert til
ordinaere polikliniske konsultasjoner. Figuren nedenfor differensierer det polikliniske
volumet ut fra DRGklassifisering i stralebehandling, medikamentell og annen
behandling. Figuren viser at befolkningen i Helse Nord fdike hgyt volum av
stralebehandling, noe lavere volum av medikamentell behandling og betydelig lavere
volum av annen oppfglgning. Det antas at en stgrre del av oppfelging skjer i
primaerhelsetjenesten, noe som kan vaere betinget av avstandeméen dette ma ogsa ses
i lys av atHelse Nordsamtidig har et hgyere liggedggnsforbruk sammenlignet med de
gvrige helseregionerDet er imidlertid ikke noen data som tyder pa at pasientene i Helse
Nord har darligere utkomme enn i gvrige deler av landett

16 Heikill &, R., Myklebust, T. A. & Mgller, Regional variation in cancer survival in NorwayCancer
Epidemiol. 2021, 75:102038.doi: 10.1016/j.canep.2021.102038 Epub 2021 Sep 24.
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Antall polikliniske kontakter standardisert rate (alder) per
100 000 innbygger i 2021

Type behandling

Bl Annen oppfelgning

I wvedikamentell behandling
Strale

34746 3504.5 3621.1 3964.7

15000+
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Antall kontakter standardisert rate

Helsé Midt Helse' Nord Helse Sor-@st Helsé Vest
Helseregion

Figur 5-6. Antall polikliniske kontakterz aldersstandardisert rate pr. 100 000 fordelt pa
helseregionene ofenholdsvis stralebehandling, medikamentell behandling og annen
oppfelging som arsak til kontakt.

| figuren nedenfor er antall polikliniske konsultasjoner per individ beregnet basert pa
opptaksomradene i Norge. Variasjonen er saledes et uttrykk for variasjonen mellom
opptaksomrader innad i helseregionen. Foruten oppfalgning av malignt melanom og
annen hudkreft,er det i all hovedsak lav variasjon over opptaksomrader i Norge. Helse
Serdst har seerlig mange kontakter per individ i oppfalgning av malignt melanom og
annen hudkreft, Helse Nord har feerre kontakter per pasient ved oppfalgning av svulster
i fordgyelsesaganer, mens Helse Vest har noe hgyere niva av antall kontakter per
pasient for mannlige kjgnnsorganer. Dette indikerer at det vil kunne veere et potensial i
harmonisering av oppfglgingsregimene.
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Utvikling i antall polikliniske kontakter per individ for frekvente
diagnosekategoriene i Norge 2018-2022 (beregnet over opptaksomrader)
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Figur 5-7. Utvikling i antall polikliniske kontakter per individ fode starre
kreftdiagnosekategoriene i perioden 2018022.
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Samlet oppsummering og konklusjon

Ut fra insidensdataene vurderes at framskrivningen bar legge til grunn at den
aldersspesifikke insidens av kreft totalt blir tilneermet lik. Behovet vil sdledes i
utgangspunktet falge befolkningsutviklingen. Det regnes ikke med noe redusert behov
pa grunn a friskere aldring i befolkningen. Men det kan forventes en reduksjon i noen
kreftformer som krever betydelige ressurser som lungekreft, livmorhalskreft og mulig
tarmkreft mot slutten av tidsperspektivet som fglge av tarmkreftscreening. Forekomst
av hudkreft har vist en betydelig gkning de senere arene, men behandles i all hovedsak
ved dagkirurgi og poliklinikk.

Det forventes ogsa at det aldersjusterte beh@t for behandling for kreftsykdom ikke
endres. Behandlingsintensitet avtar med alder i dag. Ved a framskrive uendret behov,
forventes at dette vil fortsette uendret. Arsak til reduksjon i behandlingsintensitet er gkt
risiko ved hgyere alder, mindre gevinst g pasientens preferanser. En friskere eldre
befolkning vil imidlertid kunne medfare mer intensiv behandlingnoe det gkte volumet i
poliklinikk gir rom for .

Liggedagn knyttet til kirurgisk behandling har vist en reduksjon i de siste arene. Det ses
ogsa at liggetiden varierer mellom helseregionene, hvor Helse S@ist har den korteste
liggetiden. Dagkirurgi gjares i all hovedsak for brystkreft og hudkreft. Herredet ogsa
noen forskjell mellom regionene. Det er ikke andre kreftformer som det i dag forventes
at kan behandles i noen vesentlig grad dagkirurgisk. Mened noe reduksjon i

kreftformer som krever innleggelse for kirurgi samt noe effektivisering, er detimelig a
forvente noe reduksjon i liggetid og dermed liggedagn.
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For akuttinnleggelser uten kirurgisk behandling er volumet av liggedggn stabilt
korrigert for befolkningssammensetning. Dette gjelder ogsa oppholdstid, med relativt
lite regional variasjon. En starre andel av dette volumet er for pasienter i siste levear
somvurderes & habehov for innleggelse. Samtidig forventes en videreutvikling hvor
mer skansomme behandlingsmetoder vil gi et noe redusert behov for liggedagn.

Samlet foreslas det en reduksjon i liggedagn @ firedel av det som har veert
reduksjonen de siste fem ada det forventes mindre endringer framover enn til nd.Det
betyr en reduksjon pa 8o frem til 2040. Dette gir en arlig effekt pa om lag 85%.

Poliklinisk behandling viser en betydelig gkning med 2,7% arlig i standardisert rate i
perioden 2018-2022. Det er sma variasjoner mellom tre av regionene mens Helse Nord
skiller seg ved en betydelig lavere oppfalgingsrate. Raten for stralebehandling er som
de andre regionene, raten for medikamentell behandling er litt lavere mens
hovedforskjellen er i annen oppfalging av pasientene. Det indikerer at pasientene fglges
opp mindre hyppig, eventuelt at primaerhelsetjenesten falger opp pasientene i starre
grad, f. eks. p& grunn av avstandet.avere rate for poliklinikk i Helse Nord ma imidlertid
ses ilys av et hgyerdiggedagnforbruk.

Den arlige &ningen i rate for poliklinikk skyldes at pasientene lever lenger med sin
kreftsykdom og krever mer oppfelging av spesialisthelsetjenesten. Det har veert en
utvikling hvor flere kan behandles uten innleggelse, og denne effekten forventes a
fortsette.

Det foreslas derfor at polikliniske konsultasjoner for kreftsykdom framskrives med en
arlig gkning i standardisertrate pa 2,35%.Raten settes noe lavere enn den som er
observert de siste arene med bakgrunn i observerte variasjoner i oppfalgingsrater, at
noen behandlingsregimer kan kreve sjeldnere kontrollernoe mindre overgang fra dggn
til dag enn til n& samten effekt av bedret samhandling. Som eksempel pa det siste er at
kommunehelsetjenesten kan sette medikamenter som skal gis med subcutane
injeksjoner hos pasienten, slik at pasienten slipper transport til sykehuspoliklinikk.
Noen polikliniske kontakter forventes a kunne erstatte av digital oppfalging, det
henvises til seksjon9 om samlet framskrivning av poliklinikk.

5.1.3. Hjerte og karsykdommer
Insidensen av en rekke hjerteog karsykdommer har over lang tid vist reduksjon. Tall
fra det norske hjerte- og karregisteret viser at de aldersstandardiserte ratene for
hjerteinfarkt har gatt ned med 40% i perioden 2012 til 2021. Insidensen av fgrste gang
tilfelle av akutt hjerneslag, atriefimmer og hjertesvikt har gatt ned de siste fem arene
med om lag 2% arlig, se figur nedenfor.
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Figur 5-8. Aldersstandardiserte rater for atriefimmer, hjertesvikt, hjerteinfarkt, hjerneslag
0g angina pectoris i perioden 20120217 data fra Hjerte- og karregisteret!?

Det er sa langt ikke tegn til at reduksjonene i standardiserte rater stopper opp.
Dgdeligheten er ogsa betydelig redusert over ar.

Av hjerteklaffesykdom er aortastenose (forsnevring av klaffen til hovedpulsaren) den
tallmessig viktigste. Den gker med alder, og vil derfor gke med en aldrende befolkning.
Behandling av pasienter med medfadt hjertefeil har blitt betydelig bedre, og denne
pasientgruppen lever lengre med sin hjertesykdom. De utgjar imidlertid ikke noen stor

gruppe.

Behandlingen av pasienter med hjertesykdom har endret seg betydelig giennom arene.
For iskemisk hjertesykdom er antall bypassoperasjoner redusert giennom en 15
arsperiode, mens antall PGprosedyrer (perkutan kardiovaskulaer intervensjon) har

veert temmelig stabilt pa om lag 13.000 behandlinger arlig gjiennom flere ar. Det har ikke
veert noen gkning i totalt antall revaskulariseringsprosedyrer(behandling av hjertes
kransarterier) de siste 15 arene til tross for befolkningsutviklingen. Dette
overensstemmer medden reduksjonen som har veert for koronar hjertesykdom.
Reduksjonen i bypasskirurgi har medfart redusert behov for innleggelser og liggedggn
ved regionsykehusene.

Aortastenose er den dominerende klaffesykdom, som i hovedsak rammer eldre
aldersgrupper. Her har ogsa kateterbasert behandling (TAVI) i stor grad blitt alternativ

17 Hjerte- og karregisteretz Rapport for 2012-2021, FHI 2022
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til kirurgi i lapet av de siste 5 arene. Samtidig har det vaert om lag en dobling av totalt
antall prosedyrer (totalt vel 1400 i 2021), betinget i at kateterbasert behandling er mer
skansom for eldre, slik at indikasjonen er blitt utvidetLiggedagnene knyttet til
behandlingen utgjar likevel et relativt lite volum av det totale

Atrieflimmer utgjer den dominerende gruppen innen pasienter med
hjerterytmeforstyrrelser. Den gker i forekomst med gkende alder. Som figuren over
viser, har insidensen av fagrste gangs atrieflimmer ogsa blitt redusert de siste arene.
Behandlingsmessig har kteterbehandling med ablasjon er gkt i omfang de siste arene
utover befolkningsutviklingen. Det forventes fortsatt noen gkning, men omfanget sett i
forhold til totalpopulasjonen er ikke betydelig.

Pasienter med hjertesvikt utgjgr en stor gruppe, som ogsa viser noe grad av reduksjon i
insidens. Utvikling innen medikamentell behandling har bedret bade prognose og ogsa
vist reduksjon i behov for sykehusinnleggelser. | en studie fra England fant man at
giennomsnittlig alder for debut av hjertesvikt gkte med 0,79 ar i perioden 2002014,
som passer med reduksjon i insidens av hjertesykdommer som medfgrer hjertesvikt.
Studien gir dermed ogsa holdepunkter for friskere aldring?8

Samlet forventes fortsatt noe reduksjon i insidens av hjertesykdom og hjerneslag, som
danner grunnlag for & regne med en friskere aldring. Ellers forventes pasienter med
hjertesykdom & fglge de generelle utviklingstrekk som legges til grunn i

framskrivning ene.

5.1.4. Muskel og skjelett
Innen sykdommer i muskel/skjelettsystemet utgjar ortopedien en stor del. De stgrste
pasientgruppene som innlegges akuter pasienter med hoftebrudd og andre skader,
mens pasienter som opereres for leddproteser, hovedsakelig i hofte og knaer, utgjar en
betydelig del av den planlagte aktiviteten. Ryggkirurgi er ogsa relativt omfattende.
Mindre ortopediske inngrep gjeres for @ stor del dagkirurgisk.

Norge ligger fortsatt i verdenstoppen for hoftebrudd til tross for at aldersjustert rate har
gatt ned i flere tiar. | perioden 19992013 var det en arlig reduksjon i aldersjustert rate
pa 1,5% for kvinner og 0,8% for menri? Figuren nedenfor viser innrapportere primeere
hoftebrudd i perioden 2010-2020.2° Siden sa a si alle med hoftebrudd blir innlagt, gir
dette uttrykk for forekomst. Figuren viser redusert insidens bade for kvinner og menn i
alle eldre aldersgrupper.

18 Conrad, N.et al. Temporal trends and patterns inheart failure incidence:

a population-based study of 4 million individuals Lancet 2018, 391,572580

19 Sogaard, A.J. et aontinued decline in hip fracture incidence irNorway: a NOREPOS study.
Osteoporosis Int. 2016, 27, 22172222

20 Rapport 20222 Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd. Helse Bergen HF.
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Figur 2: Innrapporterte primare hoftebrudd per 100 000 innbyggere for 2010, 2015 og 2020
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Figur 5-9. Antall operasjoner for hoftebrudd per 100 000 innbyggere i 2010, 203 2020
fordelt pa ulike aldersgrupper og kjgnn.

| trad med dette gikk antall akuttinnleggelser for hoftebrudd ned med 3,8% i tiden 2018
2022.

Denne utviklingen tyder pa en friskere aldring i befolkningen ogsa nar det gjelder
hoftebrudd. Med en aldrende befolkning vil behovet for behandling av degenerative
ortopediske lidelser gke. Méd en friskere befolkning kan det bli aktuelt med operativ
behandling hgyere opp i alder enn i dag, f. eks. for protesekirurgi. Det vurderes
imidlertid ikke at gkningen blir av en slik betydning at det legges inn noe gkt behov
utover det som fglger av befolkingsutviklingen.

Utviklingen de senere ar har veert preget av kortere liggetid bade for akutte og elektive
pasienter. En del pasienter med akutte skader som ikke krever akutt operasjon, blir
initialt konservativt behandlet poliklinisk for sa & komme inn til dagkirurgisk encelig
behandling noen dager senere. Det har ogsa veert ytterligere overgang til dagkirurgi for
elektive pasienter.

Data for liggetid og andel dagkirurgi viser variasjon mellom helseforetakene. Det tyder
pa at det fortsatt er et potensiale for noe reduksjon i liggetid og overgang til noe mer
dagkirurgi. Innen poliklinikk har utviklingen veert i retning av feerre kontroller, bruk av
telefonkonsultasjoner og bruk av fysioterapeuter eller sykepleiere til oppfalging
istedenfor lege. Digital oppfalging med PROMgkjemaer som alternativ til konsultasjon
forventes & gke. Effektene ved framskrivningen inngar i de generelle utviktystrekkene
som benyttes.

5.1.5. @vrige sykdomsgrupper
| tillegg til behandling av kreftsykdommer, hjerte/kar-sykdommer og
muskel/skjelettlidelser er behandling avfordgyelsessykdommer og luftveissykdommer
sykdomsgrupper som krever mye ressurser i spesialisthelsetjenesten.

Fordgyelsessykdommer

Utover kreftsykdom som er omtalt spesielt, utgjer pasienter med inflammatorisk
tarmsykdom (hovedsakelig ulcergs kolitt og Morbus Crohn) en betydelig gruppe.
Insidensen var gkende pa begynnelsen av 20aallet, men har flatet av etter 2010.
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Flere unge far sykdommen, slik at prevalensen gker. Den alt overveiende diagnostikk og
oppfalging skjer poliklinisk. Noen pasienter trenger kirurgisk behandling. Det forventes
ikke noen gkning i behovet for kirurgi utover befolkningsutviklingen for denne
pasientgruppen.

Fedme og sykelig overvekt har blitt et skende problem. En del av disse pasientene
giennomgar kirurgisk behandling. | den senere tid har det kommet mer effektive
medikamenter for vektreduksjon. Det er spgrsmal om det pa sikt kan redusere behovet
for kirurgi sk intervensjon.

Samlet forventes det ikke noen vesentlig endring i behovet for gastrokirurgi for
godartede tilstander utover befolkningsutviklingen.

Luftveissykdommer

Utover kreftsykdom som er omtalt spesielfutgjgr KOLS (kronisk obstruktiv
lungesykdom) og infeksjoner de sykdomsgrupper som krever spesialisthelsetjenester.
Rayking utgjer den viktigste faktoren for utvikling av KOLS. Den aldersjusterte
prevalensen av KOLS ble redusert i perioden 2002017. 21 Det kan forventes at
reduksjonen fortsetter i arene fremover pa grunn av at feerre rayker og vaere bidragende
til friskere aldring. Det vil bidra til reduksjon i behov for spesialisthelsetjenester.

Infeksjonssykdommer i luftveiene vil fortsatt utgjere en betydelig sykdomsbyrde.
Forebygging f. eks. med vaksinasjon mot influensa og pneumokokkinfeksjon i den eldre
aldersgruppen er viktige tiltak som kan bidra til & redusere behovet for
spesialisthelsetgnester, ikke minst nar den eldre befolkningen gker.

5.1.6. Rehabilitering
Rehabilitering er en oppgave bade for spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenestenDet er sdledes et viktig omrade for samhandling.
Ansvarfordelingen mellom kommunénelsetjenestenog spesialisthelsetjenesten har veert
noe uklar?22

Organiseringen av rehabiliteringsfeltet i spesialisthelsetjenesten er ulik over
helseforetak/sykehus og med stort innslag fra privatdeverandgrer som haravtale med
de regionale helseforetakenag finansieres av disseDe dggnbaserte tilbudene
offentlige helseforetaker til dels organisert som separate sykehusller avdelinger og
delsinn mot andre type avdelinger. Dette gir utfordringer med a eksakt kunne angi
omfang av dggaktivitet for dette fagfeltet, hvor ogsa en del rehabilitering skjer pa
fagavdelng uten at rehabiliteringsdiagnosen anvendes/ed dggninnleggelser skilles det
mellom primaer dggnbehandling hvor rehabilitering er hovedarsak til innleggelsen, og
sekundeer dggnrehabilitering hvor pasienten mottar rehabilitering ved siden av eller i

21 Melbye, H. et al. Is the Disease Burden from COPD in Norway Falling off? A Study of Time Trends in
Three Different Data Sourcednt J Chronic Pulmonary Disease 2020, 15, 3284.

22 Helsedirektoratet: Evaluering av opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (20172019), IS
2975, 2020.
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direkte forlengelse av befandling for hovedarsaken til innleggelser?? Rehabilitering gis
ogsa poliklinisk eller som dagbehandling.

Det har veert en utvikling i fagomradet over de siste &ne, med tydeligere definerte
indikasjoner og innretting av tjenestetilbud. Videreutviklingen av rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten fremoveiforventes avaere saerlig rettet mot tidlig rehabilitering
etter skade/sykdom, og i mindre graddggrrehabiliteringsopphold senere i forlgpet Det
forventesi tillegg & veaere en utvikling med starre grad av poliklinisk baserte tilbud
framfor degnbehandling i den senere fasen gvasientforlgpet. | dette arbeidet er det
derfor skjelnet mellom en tidlig fase (innen 6 maneder) etter et akuttforlgp og en senere
fase.

For naermered analysere volum av rehabilitering i tidlig fase, har vi her identifisert
pasientopphold med neerhet til en akuttinnleggelse (innen 180 dager). Tabell nedenfor
sammenstiller liggedagn med rehabilitering i Norge relatert til akuttinnleggelser og
senfaserehablitering . Her er ogsa private institusjoner med avtale med de regionale
helseforetakene inkludert Tabellen viser at antall og andelen av liggedggn relatert til
akuttinnleggelser gker i perioden 20182022.

Ligged@gn for rehabiliteringsopphold (avdelingsopphold) relatert til akuttinnleggelse og
senfase (inkl. private, eksl. overvekt og arbeidsrelatert rehabilitering)
o Rehablllterfng Sen- Liggedggn Andel liggedggn relatert
Ar relatert til e s .
rehabilitering totalt til akuttforlgp
akuttforlgp
2018 176 555 408 164 584719 302 %
2019 209425 358 507 567932 36,9 %
2020 172679 268 294 440973 39,2%
2021 193639 363 294 556933 34,8%
2022 200565 371732 572297 350%

Tabell 57.Liggedagn for rehabiliteringsopphold relatert til akuttforlgginnen 180 dager
etter primaeropphold)og i senere fase. Liggedagn bade i helseforetakmiyate
rehabiliteringsinstitusjoner med avtale med de regionale helseforetakene. Rehabilitering
pga. overvekt ogrbeidsrettet rehabilitering er ekskludert.

| tabellen har vi ekskludert liggedagn relatert til arbeidsrelatert rehabilitering og
overvekt. Seerlig arbeidsrelatert rehabilitering utgjar et stort volum ha private, og
utgjer om lagt 100 000 liggedagn pr arArsaken til eksklusjonener for & neermere kunne
isolere rehabilitering relatert til akuttforlgp og senfase rehabilitering av kroniske
tilstander over offentlige og privateinstitusjoner.

23 Helsedirektoratet. Rehabilitering i spesialisthelsetjenesten 201:2021. 1S3052.
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Liggedagn i helseforetakene vises i tabellen under. Helseforetakenes andel av
liggedagnene er 24%. Det er saledes en stor del av rehabiliteringen innen
spesialisthelsetjenesten som skjer ved private institusjoner.

Mens andelen er 48% for rehabilitering relatert til tidlig fase i forlgpet, er andel kun
10% for rehabilitering senere i forlgpet.l de offentlige helseforetakene er
rehabiliteringen som er relatert til akuttinnleggelser pa 6670%.

Ligged@gn for rehabiliteringsopphold (avdelingsopphold) relatert til akuttinnleggelse og
senfase for helseforetak/sykehus med opptaksomrader (inkl. Sunnaas HF)
. Rehablllterfng Sen- Liggedggn Andel liggedggn relatert
Ar relatert til e .
rehabilitering totalt til akuttforlgp
akuttforlgp
2018 88 763 57 228 145991 60,8 %
2019 96 822 43 145 139967 69,2 %
2020 86 376 32 466 118842 72,7 %
2021 87 926 36818 124744 70,5 %
2022 96 863 37834 134697 71,9 %

Tabell 58. Liggedagn for rehabilitering i helseforetak/sykehus fordelt pa rehabilitering i
tidlig fase (innen 180 dageetter primaeropphold)og i senere fase, og andel av totale som
er relatert til tidlig fase.

Ettersom tilbudet er ulikt organisert og med stort innslag av private tilboydere, og et
faglig snske om a videreutvikle rehabilitering relatert til akuttinnleggelser vises antall
liggedagn irelatert til akuttforlgp og senfaserehabilitering (standardiserte rater per
100 000) over opptaksomrader (inkl. private) i tabell nedenfor.
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Antall liggedggn rehabilitering relatert til akuttinnleggelser og senfase uavhenig av
leverandgr 2022 standardiserte rater per 100 000
Standardiserte rater  Avvik til gjennomsnitt

Opptaksomrade Akuttforlgp  Senfase Akuttforlgp Senfase
Akershus universitetssykehus 4182 9721 7,4 % 7,7 %
Diakonhjemmet Sykehus 4530 6 837 16,4 % -24,3 %
Finnmarksykehuset 4106 11 670 55% 29,3%
Helgelandssykehuset 4091 7 044 51% -22,0%
Helse Bergen 4464 7594 14,7 % -15,9 %
Helse Fonna 2757 9627 -29,2 % 6,6 %
Helse Fgrde 2544 7918 -34,6 % -12,3%
Helse Mgre og Romsdal 4473 10 205 14,9 % 13,0 %
Helse Nord Trgndelag 5206 12 629 33,8% 39,9 %
Helse Stavanger 2229 5265 -42,7 % -41,7 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 5647 8 487 45,1 % -6,0 %
Nordlandssykehuset 4425 9127 13,7 % 1,1%
Oslo universitetssykehus 4818 7 665 23,8 % -15,1 %
St. Olavs hospital 4 496 8834 15,5 % -2,1%
Sykehuset i Vestfold 2582 7 056 -33,7% -21,8%
Sykehuset Innlandet 4157 14784 6,8 % 63,8 %
Sykehuset Telemark 2443 10 392 -37,2% 15,1 %
Sykehuset gstfold 3846 11878 -1,2 % 31,6 %
Sgrlandet Sykehus 2 806 7 689 -27,9% -14,8 %
Universitetssykehuset i Nord-Norge 4498 7203 15,6 % -20,2 %
Vestre Viken 3431 7954 -11,8% -11,9%
Norge 3892 9028

Tabell 510. Standardiserte rater per 100 000 for liggedagn for rehabilitering relatert til
tidlig fase (innen BO dager etter primaeropphold) og i senere fase fordelt pa
opptaksomrader. Gjelder opphold bade i helseforetak/sykehus og i private
rehabiliteringsinstitusjoner medavtale.Det vises ogsa avvik fra landsgjennomsnittet.

Det er flere avvikende opptaksomrader til landsgjennomsnitt for bade rehabilitering
relatert til akuttinnleggelser og senfaseDetindikerer at det her vil veere muligheter for
a se pa organisering og innretting av tilbudDen samlede utviklingen innen
rehabilitering understgtter at det skjeren styrking av tilbudet relatert til
akuttinnleggelser. Grunnet organisering av tjenesten er det vanskelig a identifisere
seerlig volumer innen fagfeltet som forventes & ga ytterligere ned. Dette bar vaere
gjenstand for seerskilte vurderinger i behovsanskaffiser, seerlig relatert til senfase og
hvordan den samlede kapasiteten best anvendes.

Den polikliniske aktiviteten innen fysikalsk medisin og rehabilitering registreres dels
som rehabliteringskonsultasjoner, men ogsa i stor grad som fagspesifikke diagnoser. De
inngar da i de enkelte fagspesifikke konsultasjonsvolumene.

Antall liggedagn i helseforetakene i senere fase av pasientforlgpet er redusert de siste
arene. Det forventes ytterligere litt reduksjon i liggedagn, seerlig relatert til overgang fra
dagn til dag/poliklinikk ved rehabilitering i senere fase. Det synes imilirtid ikke & veere
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grunn til noen seerskilt framskrivning av rehabiliteringsfeltet,som derfor inngar iden
totale modellen.
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5.2. Friskere aldring

Gjennomsnittlig levealder | Norge har gkt jevnt gjennom mer enn 50 ar, og forventes a
gke videre i arene framover. | 1990 var forventet gjenstaende levear for 60 ar gamle
kvinner 23,2 ar og for 60 ar gamle menn 18,5 ar. |1 2019 var forventet gjenstaende é&r
for kvinner gkt til 26,4 ar og for menn til 23,6 ar. Pandemien medfarte gkt dadelighet i
2021 og 2022, og medfgarte at forventet gjenstadende levear for en @fing gikk ned med
0,6 ar. SSBs befolkningsframskrivninger som benytteslette arbeidet, har ikke
inkorportert denne effekten enna, slik at det ikkeer med i vurderingene her.

Sykelighet og dermed behov for spesialisthelsetjenester gker betydelig hos eldre. Et
sentralt sparsmal er om den gkte levealderen er assosiert med flere friske leve&elv

om litteraturen er sprikende, indikerer internasjonal og nasjonal forskning at gkt
levealder historisk er assosiert med flere friske levea#4252627 Siden
befolkningsframskrivningene baseres pa gkt levealder som fglge av bedre helsetilstand i
befolkningen, er det en faktor som bgr tas med i vurderingene.

Ulike offentlige instanser inkluderer effekter av friskere aldring. | Perspektivmeldingen
2021 legges det i basisalternativet til grunn agjennomsnittlig levealder gker med 7 ar
fram til 2060, hvorav 3 av arene er friske levear uten behov for helseg
omsorgstjenester.28 Helse og omorgsdepartementet, Kommunal og
moderniseringsdepartementet og Finansdepartementet har gitt SINTEF et
forskningsoppdrag for & forsgke & kartlegge sammenhengen mellom utviklirig
levealder, endringer i helsetilstand og behovet for helseog omsorgstjenester. Arbeidet
pagar og forventes ferdig i lapet av arex

SSB har i sine framskrivninger av ressursbruken i eldreomsorgen lagt til grunn at
helseforbedringer farer til lavere dadelighet, og dermed flere levear, og at bruken av
blant annet somatiske spesialisthelsetjenester redusere®. SSB gjgr anslag for hvordan
forbruket av helsetjenester reduseres som fglge av utvikling av dgdssannsynligheten. |
framskrivningenes hovedalternativ har dgdssannsynligheten for 8&ringer etter 7 ar
falt til tiineermet samme niva som dgdssannsynligheten fa84-aringer i 2018. Dette
fallet antas altsa a reflektere en relativt generell forbedring av helsetilstanden.

24 Meinow, B. et al. Trends over two decades in life expectancy with complex health problems among older
Swedes: implications for the provision of integrated health care and social care. BR@blic health, 2022,
22,759.

25 Seaman, R. et al., (2020). Rethinking morbidity compressidgur J Epidemiol. 2020, 35(5), 381388. doi:
10.1007/s10654-020-00642-3.

26 Helse hos eldre- FHI

27 Storeng, S. Het al. Trends in Disability-Free Life Expectancy (DFLE) from 1995 to 2017 in the older
Norwegian population by sex and education: The HUNT Studycand J Public Healtl2021,
14034948211011796.

28 Perspektivmeldingen 2021

29 Kalset, j. og Anthun, KS. Demografikostnader og endringer i helsetilstand. SINTEF. Rapport nr. 00695,
2021.

30 Hjemas, G., E. Holmgy & F. Haugstveit (201B)amskrivinger av etterspgrselen etter arbeidskraft i

helse- og omsorg mot 2060SSB Rapporter 2019/12.
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Vurderingen av hva friskere aldring kan bety for behovet for somatiske
spesialisthelsetjenester framover er gjort med to innfallsvinkler. Den ene er utvikling av
sykdomsbildet for somatiske sykdommer, forbruk av helsetjenester knyttet til dette og
kunnskap om befolkningens generelle helsetilstand. Den andre er utvikling i dgdelighet.

Som anfgrt i seksjonen om sykdomsutvikling viser data fra Global burden of disease en
reduksjon i sykdomsbyrde for alle aldersgrupper fram til 90 ars alder. Insidens for
hjerte- og karsykdommer som hjerteinfarkt, hjertesvikt, atrieflimmer, hjerneslag og
angina pectoris har blitt redusert i en arrekke. Hoftebrudd er en tilstand som sa & si
alltid farer til akuttinnleggelser og rammer i alt vesentlig den eldre populasjonen.
Insidens av hoftebrudd er redusert gijennom en arrekke. Samlet er det sdledes gode
holdepunkter for at befolkningen holder seg friskere lengre. Nar det gjelder
kreftsykdom, forventes imidlertid at aldersspesifikk rate for alle kreftsykdommer samlet
holder seg relativt konstant. | beregninger om friskere aldring unntas derfor
kreftsykdom. Likeledes unntas demens. Selv om internasjonale studier tyder pa at
demensinsidens har gatt ned de siste par tidrengar vi manglet norske aldersjusterte
insidenstall for demens.Imidlertid er det helt nylig publiserte insidensdata for demens
fra Tromsgundersgkelsen. De viser redusert insidens av demens for alle aldersgrupper
mellom 60 0g 99 ar i perioden2000-2019.3! Studien indikerer at friskere aldring ogsaer
av betydning for demens. Demens som hoveddiagnose utgjgr en liten andel av
dagnoppholdene i somatiske sykehusog det er usikkerhet relatert til hvor reliabelt
demens og kognitiv svikt stilles som bidiagnoseDemente pasienter med annen
somatisk lidelse krever imidlertid ofte ekstra ressursinnsats under innleggelse.

pavente av ytterligere data er detlerfor valgt fortsatt & unnta demens fra friskere

aldring i framskrivningen.

En studie fra Danmark fant at utvikling igjennomsnittsalder for farste innleggelse med
varighet over 2 dager i perioden fra 1987 til 2014 gkte med 1,7 ar for menn (til 69,5 ar)
og 1,4 ar for kvinner (til 70,5 ar)32 @kningen var sgrst i siste halvdel av perioden nar
den ble delt i tolike deler. Som anfgrti omtalen av hjerte/kar-sykdom i seksjon 5.1.3
okte alder for farstegangsinnleggelse for hjertesvikt i en studie fra England. Disse
studiene statter at sykdom forskyves mot hgyere alder.

Helsejusterte levear (healthy or healthadjusted life expectancy (HALE)), spesielt etter

60 ars alder, anses som en viktig markgr for hvorvidt gkt levealder ogsa medfarer en
gkning i friske levear33 HALE angir antallet ar som en person i en gitt alder kan forvente
a leve med god helse. Antallet ar en person kan forvente a leve med god helse fra en gitt
alder har gkt bade for kvinner og menn. Figuren nedenfor viser forventet levealder for
norske kvinner ved 60 ars alder fordelt pa friske ar og ar med sykdom og/eller

31 Johnsen B, Martinaityte |1, Wilsgaard, Schirmer H. Incidence of dementia over a period of 20 years
in a Norwegian population.! 1 UEAE [ A OZ2Z3;1%eA24201hifhs://doi.org/10.1002/dad2.12479

32 Seaman, R. et al., (2020Rethinking morbidity compression.Eur J Epidemiol. 2020, 35(5), 381388. doi:
10.1007/s10654-020-00642-3.

33WHO 2022. Life expectancy and lath life expectancy at age of 60 year$yorld Health Organization.
Healthy life expectancy (HALE) at 60 (years) (who.int)
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funksjonsnedsettelser. En typisk norsk kvinne pa 60 ar kunne i 1990 forvente & leve i

23,2 ar, hvorav 17,2 ar ville veere uten sykdommer eller plager og 6 ar ville veere med
helsetap. Til sammenligning kunne en norsk kvinne pa 60 ar i 2019 forvente a leveg,4
ar, hvorav 19,3 ar er uten helsetap og 7,1 ar er med helsetp.

u Ar med sykdom og/eller med funksjonsnedsettelser ved 60 ars alder
(YLDB0=LEG0-HALEGO)

m Ar uten sykdom og funksjonsnedsettelser ved 60 ars alder (HALEGO)
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Figur 5-10. Utvikling i forventede gjenvaerende levear uten og med sykdom og/eller
funksjonsnedsettelser for 6Qirge kvinner i perioden 199€2019.Kilde: Global Burden of
Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease Study (GBD) Results. Seattle,
United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHMEpte: FHI har beregnet
antall levear med sykdom og/eller funksjonsnedsettelser som forskjellen mellom forventet
levealder (LE) og helsejusterte levear (HALE).

Tilsvarende utvikling for menn vises nedenfor. Norske menn pa 60 ar kunne i 1990
forvente & leve i 18,5 ar, hvorav 14 ar ville vaere uten sykdommer eller plager og 4,5 ar
ville veere med helsetap. Til sammenligning kunne en norsk mann pa 60 &0d19

forvente & leve i 23,6 ar, hvorav 17,8 ar er uten helsetap og 5,8 ar er med helsetap. Bade
for menn og kvinner innebzaerer gkningen i forventet levealder en gkning i bade friske ar
og ar med sykdom og/eller funksjonsnedsettelse. Andelen av de gjenstaentvearene
med god helse holder seg relativt stabilt over tid. Det er altsa en tendens til at
sykdommer og plager inntreffer i hgyere alder enn tidligere, men samtidig kan man
forvente & leve noe lenger med helsetap.

34 Figurene er hentet fra Saeraldersgrenser far og rgen vurdering av det framtidige behovetArbeids- og
inkluderingsdepartementet 2023.
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m Ar med sykdom og/eller med funksjonsnedsettelser ved 60 ars alder
(YLD60=LEB0-HALEGO)

m Ar uten sykdom og funksjonsnedsettelser ved 60 ars alder (HALE60)
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Figur 5-11. Utvikling i forventede gjenvaerende levear uten og med sykdom og/eller
funksjonsnedsettelser for 6@irge menn i perioden 1992019Kilde: Global Burden of
Disease Collaborative Networkslobal Burden of Disease Study (GBD) Results. Seattle,
United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHMEpte: FHI har beregnet
antall levear med sykdom og/eller funksjonsnedsettelser som forskjellen mellom forventet
levealder (LE) og helsejusterte levear (HALE).

Ifalge data fra WHQgkte forventet gjenveerende levear for 60 aringei Norge med 2,2 ar
hvorav 1,6 ar eller om lag to tredjedeler var en gkning i friskeelear, basert pa
beregning av helsejusterte levear, HALEperioden 2000-2015.35:36

En annen tilnaerming til & kartlegge befolkningas helsetilstand er & maleselvrapportert
kvalitet i de ekgra arene som fglger av gkt levealdeDet betegnes somfriske levear
(healthy life years HLY, ogsa kalt disabilityfree life expectancy DFLE) HLY beregnes
ved a kombinere aldersspesifikke dgdelighetsrater med selvrapportert fungering ut ifra
om man i Igpet av de siste seks méanedemapporterer & ha veert begrenset pa grunn av
et helseproblem i daglige aktiviteter. Dette helsemalet benyttes internasjonalt til HL-Y
beregninger.

En slik beregning er utfgrtmed data fra helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNSudien)
kombinert med tall fra SSB. Det viser at levear uten hjelpebehov etter fylte 70 ar gkte
med om lag fire ar i perioden 19952017, mens ar med hjelpebehov gikk litt ned. Det
illustreres nedenfor somer hentet fra «Helse hos eldre i Folkehelserapporten fra

35 Life expectancy and healthy life expectancy at age 60 yeaslO 2022
36 Helse hos eldreFHI
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Folkehelseinstituttet.37,38 @kningen i forventet levealder synes saledes fglges av flere
funksjonsfriske ar. Dette gjaldt bade for kvinner og menn.

Forventede gjenstaende levear ved 70-arsalder
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Figur 3. Forventet gjenstdende levedr ved alder 70: dr uten hjelpebehov, dr med middels hjelpebehov, og dr
med betydelig hjelpebehov. Figuren er basert pd Tabell 2 i Storeng et al 2021, med Activity of Daily Living
(ADL) tall fra HUNT og populasjonsdata fra 558.

Figur 5-12. Forventet gjenstaende levear ved alder 70 ar uten hjelpebehov, med middels
hjelpebehov og med betydelig hjelpebehmas kvinner og menn i 1995, 2006 og 2017.

Ogsa andre nyere norske studier tyder pa en bedring i funksjonsniva og iboende
kapasitet hos eldre. For eksempel viser tall fra Tromsgundersgkelsen og
Helseundersgkelsen i Trgndelag at gripestyrke, hgrsel, kognisjon og selvhjulpenhet er
bedre i dag sammerignet med tidligere.39404142

37 Storeng et alTrends in Disability-Free Life Expectancy (DFLE) from 1995 to 2017 in the older
Norwegian population by sex and education: The HUNT Studycandinavian Journal of Public Health. doi:
10.1177/14034948211011796, 2021.

38 Helse hos eldreFHI

39 Engdahl, B., Stigum, H. & Aarhus, L. Explaining better hearing in Norwagoanparison of two cohorts
20 years apartz the Hunt Study. BMC Public Health, 2021, 21,242 ff

40 Johnsen, Bet al.Improved Cognitive Function in the Tromso Study in Norway From 2001 to 2016.
Neurol Clin Pract, 2021, 11(6), e856-€866.

41 Storeng, S. Het al. Trends in Disability-Free Life Expectancy (DFLE) from 1995 to 2017 in the older
Norwegian population by sex and education: The HUNT Study. Scand J Public HeaGR],
14034948211011796. https://doi.org/10.1177/14034948211011796

42 Strand, B. Het al.Do More Recent Born Generations of Older Adults Have Stronger Grip? A Comparison
of Three Cohorts of 66to 84-YearOlds in the Tromso Study. J Gerontol A Biol Sci Med 26119, 74(4),
528-533
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Data publisert av Eurostat, viser samme positive utviklingstrekk i Norge. Forventede
friske ar ved alder 65ar gkte fra 12,8 ar til 15,8 ar for kvinner og fra 12,2 ar til 15,8 ar
for menn i perioden 20042019. | samme periode gkte det totale forventede
gjienstaende levear for 65aringer fra 20,7 ar til 21,9 ar for kvinner og fra 17,1 ar til 19,6
ar for menn. Antdl friske ar gkte altsd mer enn gkningen i forventet levealder totalt, og
antall ar med helsetap ble komprimert fra 4,9 ar til 3,8 ar for menn ogdr7,9 ar til 6,1 ar
for kvinner.43

Det er sdledes gode holdepunkter for at gking i levealder er ledsaget av friskere aldring.
Spegrsmalet er om den fortsetter. Den tidligere observerte reduksjon i aldersspesifikke
dadelighetsrater synes & ha avtatt siste fem &f.Utviklingen i forekomst av kroniske
sykdommer, som for eksempel diabetes og fedme, vil avhenge av livsstil,
samfunnsmessige forhold samt helsetjenestens tilbud og kan pavirke forekomsten av
falgesykdommer. Pa tross av denne usikkerheten forventes det endring i behov for
liggedagn ved somatiske spesialisthelsetjenester som fglge av friskere aldrif@
bakgrunn av effektene fra de ulike kildene, settes effekten av friskerédaing til 1 ar per
10 kalenderar.Kreft ekskluderes fra effekten da insidens av kreftsykdom totalt
forventes om lag uendret. Likeledes unntas demens som hoveddiagnoge diskusjonen
over. Kreft framskrives til & bli den sykdomsgruppe som betyr mest for daelighet og
helsetapsjusterte levear (se seksjon 5.1.1, Global burden of dise). Et annet moment
er at ®lv omflere eldre vil leve lenger med kroniske sykdommemed gkende levealder
har den medisinske utviklingen redusert konsekvensene av sykdowyg ofte gittet
mildere sykdomsforlgp, noe som kan gke perioden med god fuksjon. Det kan bidra til
at behovet for innleggelse reduseres ved &bntakt med spesialisthelsetjenesten kan
skje poliklinisk, og det er behovet for liggedggn som reduseregramskrivningen ved at
friskere aldring tas ibetraktning.

Effekten av friskere aldring beregnes ved en forskyvning med to ar av @iemarig
aldersspesifikke ratene for liggedagn i perioden 2012022 for aldersgruppen fra 65 til
89 ar. | framskrivningen justeres saledes de aldersspesifikke ratene som vist i tabell
nedenfor. For befolkningen 90 ar og eldre endres ikke ratene for liggedggiten
effekten er en utsettelse som opphgrer til slutt. Friskere aldring slik den er beskrevet
her, har en samlet effekt pa liggedggn om lag 5,1% ved framskrivning til 2040.

43 Eurostat (2022). Healthy life years by sex (from 2004nwards).
https://ec.europa.eu/eurostat/cache/metadata/en/hlth_hlye _esms.htm
44 SSB kildetabell 05381
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Justering av aldersspesifikke rater til
friskere aldring (eks. kreft og demens so
hoveddiagnose)

Kjgnn Alder Justering av rate

Kvinner  65-69 ar 0,891
70-74 ar 0,859
75-79 ar 0,879
80-84 ar 0,914
85-89 ar 0,926

Menn 65-69 ar 0,891
70-74 ar 0,864
75-79 ar 0,876
80-84 ar 0,921
85-89 ar 0,912

Tabell5-13. Justering av aldersspesifikke rater for kjgnn og ulike aldersgruppem fglge
av beregnet friskere aldring.

En alternativ tilnaerming til & beregne effekt av gkt levealder pa, er gijennom dgdelighet.
Hovedandelen av dgdsfall i Norge skjer i aldersgruppen 80 ar og eldre, og i SSB sine
befolkningsframskrivninger forskyves antall dgde i stgrre grad til over 80 ars der.

Siden spesialisthelsetjenesten bruker relativt sett mindre ressurser pa de som dir
hayere alder, vil dette kunne ha effekter pa behov for liggedggn ved sykehus.

For a analysere denne tilnaermingen er det benyttet aldersspesifikke dgdelighetsrater
per 100 000 pa middelbefolkning med femarig alder (90 ar og eldre i egen kategori) og
kignn. Framskrevet dgdssannsynlighet i 2040 er applisert pa framskrevet antall dgde i
2040, samt liggedagn for hvert ar i perioden 2012022 differensiert for de som der i et
kalenderar versus de som ikke dgr. Alle data er basert pa nasjonale tall. Tabellen
nedenfor viser en ordinger framskrivning av liggedggnog en hvor det er differensiert
mellom de som dgr og ikke dgr. Under en forutsetning om uendret behandlingsgrad av
pasienter som dgr i eldre alder, vil en forskyvning av dad til hgyere aldersgrupper ha en
effekt pa rundt 4% reduksjon i liggedggn i perioda 2018-2022 sammenlignet med
ordinaer framskrivning. Effekten pa 4% kan sammenlignes med effekten av friskere
aldring av en starrelse pa 5% frem mot 2040nen er altsa noe lavere. Utviklingen over
de siste arene, seerlig med fallende insidens for flere alMage somatiske sykdommer,
sannsynliggjer at effekten av friskere aldring kan benyttes.
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Effekt av a framskrive differensiert for ded og dedssannsynlighet 2040
Framskriving 2030
. Ordinaer . .
Liggedegn o Differensiert .
framskriving Awvik i %
. for ded
Ar 2040
2018 3 228 392 4551 144 4 367 348 -4,0 %
2019 3 209 037 4 453 994 4 280 482 -3,.9%
2021 2 968 806 4 067 941 3 887 588 -1,4 %
2022 3065214 3997 210 3 841 281 -3.9%

Tabell 514. Effekt p&otalt antall liggedggnnasjonaltved a framskrive differensiert for
ded og dgdssannsynlighet i 2040

| framskrivningen legges til grunn friskere aldring omfatter helseeffekter utover en
utsettelse av dad. Effekten beregnes ved at innleggelsesrater for aldersgruppen& ar
forskyves med to ar som fglge av friskere aldringom beskrevet over
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5.3. Videreutvikling av dagkirurgi og korte innleggelser
Over tid har det vaert en utvikling hvor pasienter som tidligere ble innlagt pa sykehus,
far gijennomfart ngdvendig utredning og behandling poliklinisk eller som
dagbehandling. Dette observeres tydeligst vedvergang til dagkirurgi, men ogsaved en
dreining mot at planlagte ikke-kirurgiske innleggelser reduseres ved at mer utfgres som
poliklinikk og dagbehandling. Det sesogsa vechandtering av en del medisinske og
kirurgiske problemstillinger i akuttmottak.

Utviklingen som er beskrevet ovenfor, finner sted i alle helseforetak og sykehus i Norge,
men hvor langt man har kommet varierer i en viss gradet & forvente en utvikling mot
giennomsnitt over helseforetak med tanke p&idere overgang til poliklinisk behandling
for disse oppholdeng vil sannsynlig underestimere den videre utviklingenDet er trolig
mer relevant a se til helseforetak/sykehus som har kommet seerlig langtdet videre ses
neermere pa de akutte innleggelsende planlagte ikkekirurgiske innleggelsene er
relativt fa, og vurderes ikke naermere. Akutte ikkekiru rgiske innleggelser for pasienter
over 65 ar vurderes seerskilt i seksjon 5.4.2.

5.3.1. Akutt ikke -kirurgi
For a belyse potensielle nasjonale effekter av ytterligere videreutvikling fra dggn til dag
for akuttmedisinske problemstillinger, er det tatt utgangspunkt i en serie med
diagnosekategorier som alle har et relativt hgyt volum av innleggelser med 1 dagns
varighet.4> Volumet av kontakter for disse diagnosekategoriene utgjgr om lag 1/3 av det
totale volumet av akutte ikkekirurgiske kontakter for pasienter mellom 0 og 64 ar.
Tabellen nedenfor viser at 2/3 av volumet av disse kontaktene handteres uten
innleggelse, merhvor et landsgjennomsnitt pa 32% resulterer i en innleggelse med
liggedggn. Samtidig viser tabellen forskjeller mellom helseforetak/sykehus. Deler av
disse forskjellene kan trolig forklares av variasjoner hvilken grad
primaerhelsetjenestenhenviser pasienter til innleggelse

Variasjonen innebzerer samtidig at dersom alle helseforetak/sykehus hadde vaert pa
nivd med St. Olavs hospital HF, ville det veere en reduksjon pa 11 561 innleggelser med
liggedagn (ekskusive Oslo universitetssykehus HF som er spesiell pga. Oslo legevakt).
Det er mindre sannsynlig at en effekt pa liggedagn overstiger noe szerlig mer enn ett
liggedggn. Eksempelet indikerer fremdeles potensial for videreutvikling, og at det er
variasjoner over helseforetak som bgr ivaretas ved en framskrivning. Samtidig er 11 36
liggedagn en relativt liten andel av samlet akutte ikkéirurgiske liggedagn for de

mellom 0 og 64 ar (1,6%)og en effekt pa dissevil vaere relativt liten i nasjonal
sammenhengDette innebeerer at det potensielt er mer hensiktsmessig & se hen til andre
driftsparametere for videreutvikling av akutt ikke-kirurgi.

45 De diagnostiske kategoriene er primeert symptomlidelser, «andre» hjerteg fordgyelsessykdommer,
muskel- og skjelettlidelser og rusrelaterte lidelser.
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Antall opphold akutt ikke-kirurgi 0-64 ar (selekterte diagnoser) og andel m¢
innleggelse 1 dagn eller mer
Andel med
Opphold innleggelse > 0 dag

Helseforetak/sykehus 2018 2022 2018 2022

Akershus universitetssykehus HF 14739 17163 351% 36,3%
Diakonhjemmet Sykehus 2 395 2 378 415% 339%
Finnmarkssykehuset HF 2 483 2373 439% 46,4 %
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 2 158 2 477 589% 47,6%
Helgelandssykehuset HF 2 893 3521 36,1% 32,0%
Helse Bergen HF 25271 19546 244% 32,7%
Helse Fonna HF 6 877 6 761 46,7% 41,1 %
Helse Farde HF 3900 3836 470% 440%
Helse Mgre og Romsdal HF 9521 9677 344% 339%
Helse Nord Trgndelag HF 5 606 5 450 357% 329%
Helse Stavanger HF 11288 13014 410% 429%
Lovisenberg Diakonale sykehus 2 093 2 076 515% 457 %
Nordlandssykehuset HF 4 809 4843 391% 423%
Oslo universitetssykehus HF 37350 35476 128% 122%
St. Olavs Hospital HF 10791 13254 40,6% 29,6%
Sykehuset i Vestfold HF 7 311 7 985 330% 37,9%
Sykehuset Innlandet HF 13905 12279 376% 380%
Sykehuset Telemark HF 6 423 6 690 341% 33,0%
Sykehuset @stfold HF 12016 12690 29,7% 346%
Sgrlandet sykehus HF 12190 12624 344% 348%
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 7 350 7 217 36,7% 33,7%
Vestre Viken HF 15575 15770 36,3% 332%
Totalsum 216944 217100 31,7% 32,0%

Tabell 515. Antall akuttopphold ikkekirurgi for selekerte diagnoser(se tekst) for
aldersgruppen 064 ar og andel som fgges inn 1 dagn eller mer fordelt pa
helseforetak/sykehus i 2018 og 2022.

5.3.2. Videreutvikling av dagkirurgi
Et annet eksempel pa overgangen fra dggn til dag er dagkirurgi. Faglig utvikling
driftsmessige forhold har i perioder aksentuert utviklingen og redusert behovet for
dggnkapasitet til disse behandlingene. Viktigste arsaker til innleggelser for planlagt
kirurgi er pafalgende monitorering av vitale tegn, smerteog annen postoperativ
behandling, samtrisiko for komplikasjoner. Volumet av dagkirurgi utgjer 60,5% av alle
planlagte kirurgiske oppholdi 2022, og det er en vekst fra 58,5% i 2018. Tabellen
nedenfor illustrerer til dels viktigheten av & poengtere pasientsammensetning og
oppgavedeling i slike sammenstillinger Men den illustrerer ogsaat av helseforetak med
relativt lik pasientsammensetning, ansvar og oppgaveer differansen f.eks. mellom
Sykehuset i @stfold, Vestre Viken og Sykehuset Innlandet beskrivende for at man er
kommet ulikt i utviklingen av dagkirurgi. Helse Stavanger har den hgyeste andelen av
dagkirurgi av helseforetak/sykehus i Norge Dersom de andre helseforetak/sykehus
(ekskludert regionssykehusene) var pa likt niva, vil dette utgjare 15 000 faerre
daggnkirurgiske opphold. Det forventes ogsa en videreutvikling ved regionssykehusene,
men den vil sannsynligvis ikke vaere pa samme niva med lokalsykehus (St. Olavs hospital
er om lag pa landsggnnomsnitt).
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Planlagte operasjoner i 2018 og 2022 og andel utfart dagkirurgisk

Helseforetak/sykehus 2018 2022 2018 2022

Akershus universitetssykehus HF 16 666 21 996 60,5 % 56,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 3104 2799 45,4 % 48,8 %
Finnmarkssykehuset HF 2830 3057 66,2 % 73,0 %
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 4 032 4414 41,0 % 55,6 %
Helgelandssykehuset HF 3997 3193 74,5 % 70,3 %
Helse Bergen HF 25595 26 975 47,6 % 50,1 %
Helse Fonna HF 8 592 7 560 70,5 % 69,4 %
Helse Farde HF 6 520 6 323 66,2 % 71,1 %
Helse Mgre og Romsdal HF 13 789 15197 63,3 % 68,5 %
Helse Nord Trgndelag HF 6 462 6 637 62,8 % 68,9 %
Helse Stavanger HF 18 593 17914 66,2 % 72,6 %
Lovisenberg Diakonale sykehus 7379 6 616 59,9 % 63,6 %
Nordlandssykehuset HF 8123 8 082 61,2 % 61,3 %
Oslo universitetssykehus HF 47 801 48 440 47.4 % 48,6 %
St. Olavs Hospital HF 24 704 22748 57,9 % 60,0 %
Sykehuset i Vestfold HF 12 882 11 385 64,5 % 64,6 %
Sykehuset Innlandet HF 24 599 18 815 61,6 % 62,0 %
Sykehuset Telemark HF 9719 9 060 60,8 % 66,0 %
Sykehuset @stfold HF 15 169 15572 69,4 % 72,4 %
Sgrlandet sykehus HF 16 806 14 360 61,7 % 64,5 %
Universitetssykehuset i Nord-Nor 15 369 14 633 56,0 % 57,1 %
Vestre Viken HF 27 701 27 556 59,7 % 63,3 %
Totalsum 320432 313332 58,5 % 60,5 %

Tabell 516. Totalt antall planlagte operasjoner og andel utfart dagkirurgisk i
helseforetak/sykehus i 2018 og 2022.

Ettersom helseforetak/sykehus har distinkte pasientstrammer og oppgavedelinger, kan
det veere hensiktsmessig a se utviklingenopptaksomradeneuavhengig av hvor
inngrepet blir utfart . | tabellen nedenfor er det selektert en gruppe med prosedyrer som
alle i hovedsak har en relativt hgy andel dagkirurgi (utgjer om lag 70% av det
dagkirurgiske volumet i 2022).For samtlige prosedyrer er det en klar utvikling med mer

dagkirurgi.
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Antall kirurgiske opphold og andel dagkirurgi for selekterte prosedyrer

Antall operasjoner Andel dagkirurgisk
Prosedyre 2018 2022 2018 2022
Andre operative inngrep - gye 7529 8 055 85,0 % 85,4 %
Artroskopi 21163 17 974 78,9 % 83,2%
Brystkreft 3912 4504 27,6 % 45,0 %
Dekompresjon av ryggmarg og nervergt! 6 647 6930 7,0% 15,7 %
Eggleder/eggstokk 12 672 11077 67,2 % 66,5 %
Hemorroider 3057 2690 88,5 % 93,5%
Inngrep pa galleblaere 5232 5234 42,0 % 52,0%
Insisjon/fjerning hudlesjoner 8785 12 422 78,1 % 84,4 %
Kirurgisk behandling av brokk 11934 10980 60,2 % 61,8 %
Livmorhals/livmor 33243 31596 72,0% 74,4 %
Nese 8 636 7822 80,7 % 85,5%
Overekstremiteter ortopedi 25 347 25692 82,0% 85,9%
Tonsiller 11 028 8 856 71,5% 80,5%
Transplantater, lapper og vevsekspande 8 647 8494 65,7 % 67,3 %
Vagina/vulva 3325 3419 75,4 % 79,8 %
@re 11 256 10 188 77,7 % 81,5%
Totalsum 182 413 175933 70,5 % 74,5 %

Tabell 517. Totalt antall opphold og andel dagkirurgi foselekterte prosedyrer som har en
stor andel dagkirurgi.Aktivitet bade i helseforetak/sykehus og hos private med avtale med
regionalt foretak.

Figuren nedenfor viser fordelingeni de sammeprosedyrene over opptaksomrader i
Norge. Variasjonen i volumet av operasjoner er relativt liten og forholdstallet mellom
omrade med hgyeste og laveste verdi er pa 1,5 i 2022. Pasientene som er bosatt i
opptaksomradet til St. Olav Hospital far utfart et volum av proseger som er pa
landsgjennomsnittet, mens 82% av prosedyrene er utfgrt dagkirurgisk. Dersom alle
opptaksomrader i Norge var pa samme niva, ville dette innebaere en reduksjon i om lag
15 000 dggnopphot (tilsvarende effekt som potensialbetraktning for totale
operasjoner).
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Antall operasjoner for selekterte prosedyrer
og andel dagkirurgi i 2022 standardiserte

rater per 100 000
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Figur 5-13. Antall operasjoner og andel dagkirurgi fosamme prosedyrer somabell 5-17
fordelt pa opptaksomradeing helseforetak/sykehus og private mextale med regionale
helseforetak.

Det forventes videre at det vil vaere utviklinger med mer skdnsomme teknikker, som
reduserer behovet for postoperativ innleggelse. Et eksempel her \Wunne veere
hofteproteser, hvor noen helseforetak (e.g. Sykehuset Innlandet HF) har begynt
utprgving med dagkirurgisk behandling hos utvalgte pasientetProlapskirurgi er et
annet eksempelDet synes ikke hensiktsmessiga & beregne volumer av mulige nye
omrader for dagkirurgi utover at det forventes en videreutviklingi helseforetakene, som
et resultat av badeharmonisering av praksis og videreutvikling av operasjonsteknikk.

Det er distinkte pasientstrammer og oppgavedeling innen kirurgi over helseforetak i
Norge, og en rekke enklere inngrep utfgres av private helseleverandgrer uten
opptaksomrader. Seerlige komplekse operasjoner utfares i stgrre grad ved
regionssykehus, og dekan ikke forventes lignende utvikling ved disse som ved
lokalsykehus.Det legges til grunn at 1900 planlagte dggnkirurgiske opphold vilkunne
videreutvikles til dagkirurgi (4,8% i 2022). Dette vil innebaere en relativ utvikling fra
60,5% til 65,3%.Det arbefales at effekten differensieres i forhold til nivaet pa dagkirurgi
i 2022 over helseforetak/sykehus og at det innarbeides for planlagte kirurgiske



daggnopphold for diagnosegrupper med hgyt dagkirurgisk volum i d&§. Effektberegnes
somett liggedagn per opphold.

5.4. Samhandling

Om lag 47% av befolkningen har minst en kontakt med somatisk spesialisthelsetjeneste
arlig (inkl. avtalespesialister), og av disse er 87% ogsa i kontakt med fastlege og
legevakt. Neermere 11% av pasientene i spesialisthelsetjenesten har samtidig
vedtaksbasete tjenester i kommunen. Disse pasientene utgjar i underkant av 90% av
innbyggere i Norge med vedtaksbaserte kommunale tjenester.

Antall konsultasjoner hos fastlege, legevakt (eksklusive psykiske lidelser og
administrative kontakter) og somatiske sykehusfunksjoner har gkt fra 19,3 millioner i
2015 til 22,7 millioner i 2022. Dette utgjer en vekst pa 3,4 millioner konsultasjoner
(17,4%), og den aldersstandardiserte raten per 10000 innbygger har gkt med 10,7%47

Det er i samme periode en nedgang i liggedagn bade pa sykehus og i
institusjonsbehandling i kommunal helse og omsorgstjeneste, som vil kunne forklare
deler av gkningen i konsultasjoner. Tabell nedenfor viser volum av liggedggn som
oppgitt i SSB for spesilisthelsetjeneste og institusjonsbehandling i
kommunehelsetjenesten. Sentrale overordnete helsepolitiske faringdegger til grunn at
flere skal fa helsetjenester hjiemme. Dette innebaerer et relativt sett lavere behov for noe
av den kapasiteten som i dag ered sykehus og institusjoner, men det er ikke rimelig &
forvente at dagens kapasitet skal absorbere forventet vekst i antall eldre.

Utvikling liggedagn 2015-2021 nasjonale tall*
2015 2021 Endring  Arlig endring
Somatikk 3916880 3465726 -451154 -1,9%
Institusjon kommune 14 762 136 13 779 204 -982 932 -1,1%

*Kilde: SSB

Tabell 518. Utvikling i liggedggn i somatiskieelseinstitusjoner og i kommunale
institusjoner i 2015 og 202kamt arlig endring. Data fra SSB.

Det er lovhjemlet at helseforetak og kommuner skal inngd samarbeidsavtalédasjonal
helse- og sykehusplan 20202023 (NHSP) befester samhandling som et virkemiddel i
utviklingen av helsetjenestene i Norge, og er saledes en opprettholdelse av prinsippene
for samhandlingsreformen av 2012. Selv om virkemidlene er endret, er de ovedmete
malene noksa like. Samhandlingsreformen definerte samhandling som helse
omsorgstjenestens evne til oppgavefordeling seg imellom for a na ett felles, omforent

46 3 'D00-D48 Godartede svulster eller med usikre malignitetspotensal',8 'HG6159 Sykdommer i gyet og
gyets omgivelser',14 'J0QI39 Sykdommer i andedrettssystemet, gvre luftveislidelser, influensa,
pneumoni',15 'KO0-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet’,18 'W6-M99 Rest sykdommer i muskelog
skjelettsystemet',19 'N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige kjgnnsorganer',20 'N6MWN99
Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer’

47 For a samstemme aldersfordeling mellom SSB og NPR pa historiske data, er aldersfordeling for
standardiserte rater her: 0-19 ar, 20-79 ar og 80 ar og eldre.
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mal, samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate.
Samhandlingsreformen skulle imgtekomme utfordringer med fragmenterte tjenester og
for liten innsats pa forebygging. | tillegg var reformen begrunnet i forventede endringer i
befolkningssammensetning og endret sykdomsbilde. Det sentrale tiltaket i
samhandlingsreformen var en planlagt styrking av den kommunale helseg
omsorgstjeneste ved at midler ble overfart fra spesialisthelsetjenesten til kommunene.
Kommunene fikk blant anné et skonomisk ansvar for pasienter som var vurdert til &
veere utskrivningsklare. Senere fikk kommunene ogsa i oppgave a opprette kommunal
degntilbud for gyeblikkelig hjelp for & overta noen akuttoppgaver fra
spesialisthelsetjenesten. Oversikt fra Helsedirektoratet viser at de kommunale akutte
dggnsengene har et lavt belegg, angitt til 42% i 2018y 47% i 20224849 For de
kommunene som har rapportert for hele perioden 20172022 var det imidlertid en
reduksjon i beleggsprosent fra 52% i 2019 til 48% i 202Zinkluderer pasienter innen
psykisk helsevern og rus som utgjer 78% av pasientene).Det har ogsa veert en
reduksjon i innleggelse og antall oppholdsdagnper 1000 innbyggerei disse

kommunene i 2022 sammenliknet med 20172019. Lege i akuttmottak eller i gvrig
spesialisthelsetjeneste stod for 16% av innleggelsene i 2022, en gkning fra 11% i 2017.
Det er stor variasjon mellom kommunene i brulen.

En retrospektiv studie undersgkte om etablering av kommuna akuttsenger pavirket
innleggelser i sykehus ved & sammenlikne innleggelsesykehus ikommuner medslikt
tilbud i 2012-2014 med innleggelser sykehus 20102011 fer slikt tilbud ble etablert.
Man fant noe reduksjon i innleggelser i sykehuga 1,2% for hele befolkningen med en
sterkere effekt pa 1,9% hos pasienter over 80 aEffekten var avhengig av en
dagnkontinuerlig legetjeneste eller samlokalisering med legevake. Det er ikke gjort
ytterligere studier av hvordan innleggelser i sykehus pavirkesEn studie hvor
allmennleger ble intervjuet om det kommunale dggntilbudet for gyeblikkelig hjelp, viste
at legere var skeptiske til om kompetansen var tilstrekkelig i tilbudet?!

Den lave beleggsprosenten og variasjonen mellom kommunene indikerer at dette
tilbudet kunne utnyttes bedre, og at det kan vaere et alternativ til innleggelse i sykehus.

NHSP identifiserer i farste omgang pasientgrupper hvor det er viktig og ngdvendig med
bedre samhandling. Disse er skrgpelige eldre, personer med flere kroniske lidelser,
barn- og unge og personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer. Bedre
samhandling vil kunne ha flere positive effekter pa pasientenes helse og livskvalitet,
men ogsa pa den samlede ressursinnsatsen fra heleg omsorgstjenesten. Det er for

48 gyeblikkelig hjelp dggntilbud i kommunene Status 2019. Rapport Samdata kommune {8941.

49 Helsedirektoratet (2023). Status for kommunalt dggntilbud for gyeblikkelig hjelp 2022 [nettdokument].
Oslo: Helsedirektoratet (sist faglig oppdatert 22. september 2023, lest 02. november 2023). Tilgjengelig
fra https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/st atus-for-kommunalt-dogntilbud-for-oyeblikkelig-
hjelp-2022

50 Swanson JO, Hagen TP. Reinventing the community hospital: a retrospective populatiased

cohort study of a natural experiment using register data. BMJ Open 2016;6:€012892.
doi:10.1136/bmjopen-2016-012892

51 Nystrgm et al. BMC Health Services Resear@021,21:447

https://doi.org/10.1186/s12913 -021-06444-x
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eksempel klare forventninger om at bedre samhandling vil kunne redusere
akuttinnleggelser i sykehus hvor annet alternativ vil veere bedre eller likeverdig. Det er i
2023 flere konkrete eksempler pa at helsefelleskapene jobber sammen for et felles
malbilde, ogidentifiserer pasientpopulasjoner og tiltak som er ment & adressere det
relative helsehjelpsbehovetDet erforelgpig ikke mange gode nasjonale systematiske
evalueringer av malrettede tiltak for skrapelige eldre og pasienter med flere kroniske
sykdommer. Et unntak er tilbudet «pasientsentrert helsetjeneste» ved
Universitetssykehuset i NordNorge HF. Dette er et helhetlig pasientsentrert
behandlingstilbud som innebeerer tett samarbeid mellom kommuner og helseforetak.
Sammenlignet med en matchet kontrollgrppe, hadde pasienter som hadde et tilbud
innen «pasientsentrert helsetjeneste» redusert antall akuttinnleggelser og liggedagn
etter oppstart av tiltak, samt en hgyere grad av overlevelsg | en oppfalgende
replikasjon av arbeidet til Berntsen og kolleger i 2019, basert pd NPRg KPRdata53
fant vi i tillegg en relativ redusert anvendelse av korttidsopphold i kommunen og en
relativ gkning i hjemmehelsetjenester. Dette indikerer at vi kan forvente effekter av
malrettede tiltak med integrerte helsetjenester, i bade spesialisiog
primaerhelsetjeneste.

Det er ulike tiltak som utarbeidesi helsefelleskap i Norge, hvor noen malrettes mot
spesifikke pasientpopulasjoner (e.g. pasienter med mange innleggelser ved Akershus
universitetssykehus HF), mens igjen andre har et fokus pa bredspektret
forebyggingsarbeid for pasienter med risiko for skrglighet (e.g. iCope ved Sgrlandet
sykehus HF og Agder helsefelleskap). Vi vet forelgpig for lite om de totale netto
ressursmessige effektene, men vi kan sannsynligvis ikke forvente en kasftte -effekt
som er tilsvarendemalrettede tiltak for avgrensede pasientpopulasjoner. Tabedin
nedenfor fordeler antall individer, dagnopphold og liggedagn over helseforetak/sykehus
i Norge 2022 og illustrerer samlet effektstarrelse pa liggedagn ved et tenkt tiltak overfor
eldre pasienter med akute ikke-kirurgiske innleggelser. Oppnadd effekt av tiltak pa
30% er tilvarende somi flere nasjonale og internasjonale empiriske studie?* Ettersom
tiltaket er for en avgrenset populasjon (20% av eldre pasienter med akutt ikk&irurgisk
innleggelse), blir den samlede effekten pa liggedeg@,1%. Effekten oppnadd i studier

vil ofte kunne veere hgyere enn hva man ser i klinisk praksis, og dersom effekten
halveres til 15% reduksjon av dagnopphold; faller samlet totaleffekt pa sykehuset til
1%. Selv om effekten i populasjonen som er omfattet av tiltaket er tydelig, blir sdledes
effekten i totalpopulasjonen likevel begrenset.

52 Berntsen, G. K. R. et 42019). Personcentred, integrated and preactive care for multirmorbid elderly
with advanced care needs: a propensity scormatched controlled trial. BMC Health Service Research, 19,
682.

53 NPR=Norsk Pasientregister. KPR=Kommunalt pasierdg brukerregister

54 Berntsen, G. op.cit.
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Antall individer, dagnopphold og liggedagn for helseforetak/sykehus med opptaksomrd
2022 over funksjoner og alder

. . Andel av

Individer  Opphold Liggedagn Teaadlza
Planlagt kirurgi 113 737 123728 394 514 13,3 %
Planlagt ikke-kirurgi 73 007 97 252 323508 10,9 %
Akutt kirurgi 79 099 84 488 508 527 17,1 %
Akutt ikke-kirurgi 0-64 ar 190 050 254 264 723 812 24,3 %
Akutt ikke-kirurgi 65 ar og eldre 153 205 251232 1022743 344%
Total 508 866 810964 2973104 100,0%

20% av eldre pasienter med akutt ikke
kirurgiske innleggelser far malrettet
tiltak med 30% effekt pa reduksjon i

opphold per individ 30 641 35172 143184
Resterende 80% av eldre med akutt ik

kirurgiske innleggelser 122 564 200 986 818 194
Ny total etter tiltak 508 866 795890 2911739
Samlet effekt av tiltak 0,0 % -1,9% -2,1%

Tabell 519. Antall individer, dggnopphold og liggedggn i helseforetak/sykehus fordelt pa
alder ogtype opphold. I tabellen er illustrert effekten pa totalpopulasjonen dersem
gruppe eldre pasienter mottar et malrettet tiltak med effekt pa oppholdene.

5.4.1. Utskrivningsklare pasienter med overliggerdggn
Hvilke effekter pa behov for aktivitet i spesialisthelsetjenesten som kan forventes av
forbedret samhandling er vanskelig & estimere. Vurderinger av utskrivningsklare
pasienter er en relevant dimensjon, og er direkte avledet av den opprinnelige
samhandlingsreformen. Samtidig er det ikke sannsynlig at utskrivningsklare liggedagn
vil ga i null, ettersom det vil kunne ta noe tid a fa til gode overganger.

Volumet av liggedggn definert som utskrivningsklare ble betydelig redusert den farste
tiden etter innfgring av samhandlingsreformen, men har de siste arene veert relativt
stabilt med unntak av 2020 og 2022. | 2020 antas nedgangen a skyldes pandemien.

@kningen i 2022 tyder pa en presset situasjon for kommunene. Data for perioden
januar-mai 2023 viser en ytterligere gkning (34819 i 2023 mot 28385 i 2022).
Situasjonen er saledes fortsatt presset.

Hovedandelen av utskrivningsklare liggedagn er for pasienter 65 ar og eldre med
akuttinnleggelse. Tabell nedenfor sammenstiller utviklingen i antall utskrivningsklare
liggedagn.
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Utskrivningsklare liggedggn

o Over 65 ar
Ar Totalt . Andel
akuttinnleggelse

2018 62 822 52 078 83 %
2019 60 856 50 060 82 %
2020 45 371 37 797 83 %
2021 63 837 54 549 85 %
2022 73 355 62 460 85 %

Tabell 520. Antall liggedagn som utskrivningsklar og andel av disse som gjelder pasienter
over 65 ar med akuttinnleggelse i perioden 202822.

Det er liten variasjon over helseregioner i forhold til andelen for eldre med
akuttinnleggelser. Det har derimot veert klare regionale forskjeller i volumet av
utskrivningsklare liggedagn, hvor saerlig Helse Nord og Helse Midt har hatt hgye rater.

Antall utskrivningsklare liggedegn forste halvar per 100 000 innbygger over 65 ar
2019 - 2023 over helseregioner

5000 Ar
B 2010
M 2022
2023
1 _ II II

Helse Midt Helse Nord Helse Sor-@st Helse Vest
Helseregion

Figur 5-14. Antall liggedggn som utskrivningsklar per 100 000 innbyggere over 65 ar
fordelt pa helseregioner for 1. halvar i arene 2019, 2022 og 2023.
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Antall utskrivingsklare liggedegn per 100 000 over 65 ar

o

Oppholdstiden etter at pasientene er vurdert som utskrivningsklareer en viktig arsak
til forskjeller i samlede utskrivningsklareliggedggn, ogvises i tabellnedenfor.
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Oppholdstid etter vurdert som
utskrivningsklar over helseregioner og tid
2018 2019 2020 2021 2022

Helse Midt 54 49 48 56 53
Helse Nord 48 43 47 56 54
Helse Sgr-@st 27 26 25 25 26
Helse Vest 32 34 32 29 238
Norge 35 33 34 36 35

Tabell 521. Gjennomsnittlig oppholdstid etter at pasienten er vurdert som
utskrivningsklar nasjonalt og fordelt pa helseregione i perioden 2018022.

Den samlede nasjonale veksten i antall utskrivningsklare liggedagn er ledsaget av et gkt
antall pasienter som blir overliggere. | perioden 2018022 har antall individer med
utskrivningsklare liggedggn (aldersstandardiserte rate per 10000) gkt med 8,1%,

mens det er en reduksjon i antall individer uten overliggerdagn-(,7%). Dette

innebaerer at den relative andelen av individer med overliggerdagn gker fra 2,6% i 2018
til 2,9% i 2022. Andelen av akuttinnleggelser for pasienter 65 ar og eldre som meldes
somutskrivningsklar (uavhengig om det genererer overliggerdggreller ikke) gker i
samme periode fra 53% til 66%. Basert pa analyser med klassifisering av sykdomsbyrde
per pasient (Charlson komorbiditetsindeks), er det en hgyere andel pasienter i 2022
(64,3%) med lav komorbiditetsskarsammenlignet med 2019 (61,9%), samtidig medat
andre grupper har en hayere skar pa komorbidtetsindeksOppholdstiden far pasienten
meldes som utskriwvningsklar er redusert fra 7,5 i 2018 til 6,5 i 2022 {13%) for

pasienter som faroverliggerdagn Liggetiden for pasienter uten overliggerdggn har ogsa
gatt ned, men i mindre grad (redusert med 5%)Utviklingen i oppholdstider for
utskrivningsklare pasienter vises i tabell nedenfor.

Utvikling i oppholdstid uten overliggerdggn, oppholdstid fgr pasient registreres som
utskrivningsklar og samlet oppholdstid ved overliggerdggn. 65 ar og eldre med akutt
dggninnleggelse. Nulldagersliggere er ekskludert.
Oppholdstid
uten Oppholdstid fgr Oppholdstid totalt ved

Ar overliggerdggn utskrivningsklar overliggerdggn
2018 4,7 7,5 10,9
2019 4,6 73 10,6
2020 4,5 7,0 10,4
2021 4,5 6,9 104
2022 4,4 6,5 10,0
Endringi perioden -5% -13% -9 %

Tabell 522. Utvikling i gjennomsnittlig oppholdstid for pasienter 65 ar og eldre med akutt
dggninnleggelse fordelt pa de som ikke hag de som har liggedagn som utskrivningsklar i
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perioden 20182022. For pasienter som har liggedggn som utskrivningsklar vises
oppholdstid far de er utskrivningsklare og total oppholdstid.

@kning i antall individer med lav komorbiditetsskarkan indikere at en anal av
pasienten er noe lettere. Tabe#in nedenfor sammenstiller ulike tjenester i kommunen
for pasienter med registrerte utskrivningsklare liggedggnDet er en gkning i antall
pasienter med registrerte hemmetjenester. Dette vil kunne legitimere enn viss kortere
samlet oppholdstid, men forklarer bare en mindre del av den reduserte oppholdstiden

UKP-populasjon akuttinnleggelser 65 ar og eldre: Antall individer og UKP-liggedggn i spesialisthelsetjenesten og kommunale
tjenester i innevaerende ar
Individer og liggedggn UKP Andel av individer og liggedggn UKP
2018 2022 2018 2022
Individer Liggedggn Individer Liggedggn |Individer Liggedggn Individer Liggedggn
UKP-populasjon 13 489 52078 15929 62198
Hjemmehelsetjenester 11539 45197 13783 54779 855% 86,8 % 86,5 % 881%
Korttidsopphold 11296 44435 13285 51732 83,7% 85,3 % 834% 832%
Langtidsopphold 2810 12494 2912 13002 20,8% 24.0% 18,3 % 209%
Omsorgsbolig 1852 7699 2152 9200 13,7% 14,8 % 13,5% 14,8 %

Tabell 523.Kommunale tjenester hos pasienter over 65 ar med akuttinnleggelser som
hadde liggedagn som utsizningsklare (UKP)i henholdsvis 2018 og 2022.

Samlet sett indikerer dette at en hgyere andel av pasientene i spesialisthelsetjenesten
meldes som utskrivningsklare, de far flere utskrivningsklare liggedggn og de meldes pa
et tidligere tidspunkt i forlgpet.

De utskrivningsklare liggedggnene viser at kommunene har en presset situasjon.
Situasjonenbetyr ogsa et press pa behandlingskapasiteten i sykehusene.

Det forventes at utskrivningsklare liggedagn i spesialisthelsetjenesten utgjar et volum
hvor det ikke er ngdvendig med spesialisthelsetjenester. Det legges derfor til grunn at en
forbedret samhandling kan redusere antall liggedagn for utskrivningsklare. De

anbefales samtidig at det opprettholdes ett dggn i spesialisthelsetjenesteripopphold
hvor pasienten har «overliggerdagn», ettersom en vil forvente at det tar noe tid a fa til
gode overgangerEn slik reduksjon i utskrivningsklare liggedagn forutsetterimidlertid

at kommunene makter oppgaven som dette innebaerer. Sa langt har de ikke maktet
dette, slik at det krever ytterligere tiltak for & oppna en slik utvikling.

5.4.2. Innleggelsesmgnster akutt ikke -kirurgi 65 ar og eldre
| hvilken grad pasienter blir innlagt i Norge varierer over flere dimensjoner, hvor det til
dels har veert undersgkt tidligere innleggelsesrate hos fastlege, 3tagers dgdelighet og
kontinuitet hos fastlege 55,56 Hovedfunnene indikerer at kontinuitet med fastlege er
sentralt, da det reduserer bade innleggelsesvolum og dadelighéeger med en historisk

55 Svedahl, E.R. et a2021). Effects of GP characteristics on unplanned hospitatimissions and patient
safety. A 9year follow-up of all Norwegian outof-hours contacts.Family Practice, 39.

56 Sandvik, Het al.(2022). Continuity in general practice as predictor of mortality, acute hospitalisation,
and use of outof-hours care a registry-based observational study in NorwayBritish journal of General
Practice, 72.
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relativ hgy innleggelsespraksis legger inn flere pasienter, men dpéwvirker ikke 30-
dagersoverlevelse

| hvilken grad pasienter blir tatt imot pa sykehus med innleggelse og liggedagn varierer
ogsa. En spesialisthelsetjeneste i god samhandling med kommunene i helsefelleskapene
med arbeid bade med prioritering og forlapsforbedring vil sannsynligvis kunne
redusere innleggelsesvolum noe. | samhandlingsgyemed er saerlig akutte ikkeurgiske
innleggelser for pasienter 65 ar og eldre relevanDisse innleggelsene utgjer om lag 1/3
av det totale liggedagnsvolumet medunderkant av 1 million liggedggn per ar, hvor
flere av pasientene har flere kroniske sykdommer ogr preget avskrgpelighet, Figuren
nedenfor illustrerer innleggelsesvolum (standardiserte rater per 100 000) per
kommune i perioden 20182022 kategorisert i persentiler. Det er en relativt hgy grad av
stabilitet i innleggelsesvolum per kommune over tid, hvor 25% av kommunene i Norge
har innleggelsesverdier over 75persentilen i minst tre av de siste fem arene.

Antall innleggelser akutt ikke-kirurgi eldre (eks. Kreft og UKP)
standardiserte rater per 100 000, gjennomsnitt av 2018-2022% »°

Innleggelser

Under 25 persentil
26-74 persentil
Over 75 persentil

Figur 5-15. Standardiserte rater per 100 000 forratall akuttinnleggelserikke-kirurgi hos

pasienter 65 ar og eldre (ekskpasientermed kreft og pasienter med utskrivningsklare

liggedagn)fordelt pa kommuner. Farger angir hyppighet av innleggelser etter pentiler.
Gjennomsnitt for 2018022.

Fordelingen av kommuner med hgytnnleggelsesvolum synes dels a vaere assosiert med
tilgjengelighet av sykehusFiguren nedenfor sammenstiller innleggelsesrate(bade
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antall opphold og individer med akutt ikke-kirurgisk innleggelse; antall opphold og
individer med opphold pa kortidsplass i kommunen)over reisetid til akuttmottak.
Figuren viser atdet ikke er noen forskjell i hvilken grad individer blir innlagt pa sykehus
over reisetid, men at pasienter med kort reisevei har flere akuttinnleggelser. For
korttidsplassene i kommunene er det feerre individer som har korttidsoppholdjo
naermere de bor akuttmottaket, mens det er registrert flere opphold per pasienDette
indik erer at deler av et innleggelsesvolum kan veere relatert til andre faktorer enn

sykelighet, og hvor det er grunn til a tro at bedre samhandling vil kunne redusere
volumet av innleggelser noe.

Innleggelser pa sykehus (eks. kreft og UKP) akutt ikke-kirurgi 65 ar og eldre:
Standardiserte rater (alder og kjegnn) per 100 000 innbygger og innleggelser med korttidsplass i
kommune (rate per 100 000 65 ar og eldre) - 2018-2022

Akutt ikke-kirurgi: antall individer Akutt ikke-kirurgi: antall opphold
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Figur 5-16. Akutte innleggelser ikkekirurgi pa sykehus og innleggelser med korttidsplass i
kommuneetter avstand til akuttmottak for pasienter 65 ar og eldreStandardiserte rater

per 100 000 innbyggerePasienter med kreftsykdom og utskrivningsklare pasienter er
ekskludert.

| Helsedirektoratets siste rapport om skrgpelige eldre vises det at halvparten av eldre
pasienter som kommunen vurderer med funksjonsnedsettelsé giennomsnitt arlig har
to innleggelser per individ og akkumulert over 10 oppholdsdagn pa sykehi¥d.Antall
innleggelser er ogsa assosiert med antall reinnlegtger, og i 2022 er det en positiv
korrelasjon pa r=0.8. Det er for sa vidt ikke unaturlig at kommuner metigyt
innleggelsesvolum ogsa far flere reinnleggelser, men et sentralt spgrsmal er om dette
kan indikere et stgrre samhandlingspotensial.

57 Helsedirektoratets rapport om skrgpelig eldre 2023
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Antall akuttmedisinske innleggelser og reinnleggelser 65 ar og eldre per
kommune i Norge: standardiserte rater per 100 000
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Figur 5-17. Korrelasjon mellom antall akuttmedisinske innleggelser og reinnleggelser for
pasienter 65 ar og eldre per kommin Standardiserte rater per 10000.

| perioden 2018-2022 gkte reinnleggelsesrate for pasienter 65 ar og eldre med akutt
ikke-kirurgisk innleggelse fra 20,9% til 22,5%. For pasienter med behandling med
korttidsplass i kommunen gker andel med minst en reinnleggelse fra 38% til 41,2%,
samt at antall reinnleggelser peindivid gker fra 1,77 til 1,82.Det er séledes en
indikasjon pa at deler av innleggelsesvolumet er preget av noe tilfeldige manstre
(reiseavstand til sykehus) og at en del av disse pasientene i gkende grhdr en
svingdagrsproblematikk. Tiltak i helsefelleskap adresserer blant annet disse
problemstillingene. Det forventes at en bedre samhandling med fokus pa forlap,
oppgavedeling og prioritering vil pavirke innleggelsesmgnstre pa sykehus. Det forventes
videre at kommuner med en saerskilt hgy innleggelsesrate vil ha hgyere effekt av bedre
samhandling.

For & estimere et potensielt volum av forbedret samhandling er det her tatt
utgangspunkt i en nivellering av kommuner med saerlig hgyt antall innleggelser (akutte
ikke-kirurgiske innleggelser 65 ar og eldre >75persentil, standardiserte rater) og
beregnet liggedggnFiguren nedenfor illustrerer fordelingen av antall innleggelser akutt
ikke-kirurgi 65 ar og eldre i perioden 20182022, standardiserte rater per 100000, og
volumet som nivelleres til 75-persentil.
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Antall akuttmedisinske innleggelser over kommuner standardiserte rater per 100 000
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Figur 5-18. Antall akuttinnleggelser ikkekirurgi for pasienter 65 ar og eldre fordelt pa

kommuner2018-2022. Standardiserte rateper 100 000. Ragd boks i 2022 viser kommuner
med innlegger over 7%persentilen.

Nar kommuner med et hgyt innleggelsesmganster trekkes ned til Zpersentil gir dette
en effekt pa om lag 300 liggedggn i 2022, noe som utgjgréd avsamlede
liggedggnene. Det anbefales a@enne effekten innarbeides i framskrivningene, men at
den fordeles over det samlede innleggelsesmgnsteret fra alle kommuner og
differensieres etterinnleggelsesvolum Dette vil gi en effekt av endret

innleggelsesmgnster i alle landets opptaksomrader, men differensiert effekt for ulike
helseforetak/sykehus.

5.4.3. Innleggelsesmgnster @gvrige pasientgrupper
Samhandling vil i stor grad dreie seg om eldrmed ikke-kirurgisk akuttinnleggelse.
Samtidig observeres variasjoner i innleggelsesvolum i standardiserte rater over
omrader i Norge for flere av funksjonene. Som illustrert under seksjon om
videreutvikling av poliklinikk og dagkirurgi, et deten utvikling mot at flere komplekse
problemstillinger handteres som dag og poliklinisk behandling. Videre arbeid med &
redusere innleggelsesvolum vil redusere behovet for liggedagn. For & estimere mulig
potensial av & redusere innleggelsesvolum er fglgee forutsetninger gjort:

1 For akuttinnleggelser medisin og planlagte medisinske dggninnleggelser er det
beregnet standardiserte innleggelsesrater per kommune i aldersgruppene 07
ar, 1864 ar og 65 ar og eldre. For akuttkirurgi er det beregnet standardiserte
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innleggelsesrater for alle aldersgrupper samlet. Planlagt kirurgi holdes utenfor,
men tidligere beskrevet vridning fra dagn til dag opprettholdes.

1 For de ulike funksjonene og aldersgruppene beregnes et liggedggnsvolum,
dersom kommuner som er over 75persentil z hadde ett innleggelsesmgnster
som tilsvarer 75-persentil. Reduksjonen i dggninnleggelser multipliseres med
kommunens gjennomsnittlige oppholdstid, som da gir et estimert potensidor
reduksjon i antall liggedagn. Denne relative andelen benyttes pa framskrevne
liggedagn, og fordeles over alle kommuner i Norge sortert etter
innleggelsesvolum (kommuner med hgyt innleggelsesvolum far sterkere eke
enn kommuner med lavt innleggelsesvolum).

Resultatene vises i tabell nedenfor og angis som andeler av respektive totalvolubet er
relativt starst effekt av korreksjon av innleggelsesmgnster for planlagt ikkdirurgi barn
og eldre, og lavest effekt ved akuttkirurgiEffekten for akutt ikke-kirurgi eldre er
redegjort for i seksjon overfor. Samlevil en effekt av justering av innleggelsesmgnster
over ulike funksjoner utgjgre om lag 60 000 liggedagn

Effekt av nivellering av antall innleggelser til 75 persentil over
kommuner i 2022 (eks. kreft, UKP, planlagt kirurgi og friske nyfadtg
Effektav Liggedagn

Funksjon nivellering 2022 Andel
Planlagt ikke-kirurgi barn 2418 37424 6,5 %
Planlagt ikke-kirurgi voksne 7893 172 005 4,6 %
Planlagt ikke-kirurgi eldre 5436 105 610 51%
Akutt ikke-kirurgi barn 2631 124 825 2,1%
Akutt ikke-kirurgi voksne 8 020 540 498 1.5%
Akutt ikke-kirurgi eldre 29 800 867 976 3,4%
Akuttkirurgi 5781 465 658 1,2%
Sum 61 979 2 313 996 2,7%

Tabell 524.Effekt pa liggedagn, antall og andel av totalt antall liggedagn for gruppene,
dersom antall innleggelsenivelleresned til 75-persentil for kommuner som ligger over
dennepersentilen. Barn er pasienter i alder-07 ar, voksne 1&4 ar,eldre 65 ar og eldre.
Akuttkirurgi er beregnet for alle aldersgrupper samlet.

5.5. Oppholdstider
Et av de starre utviklingstrekkene ved drift av de somatiske sykehusfunksjonene over
lengre tid er en jevn nedgang i oppholdstid. Dette har medfart betydelig feerre liggedagn
pa sykehus. Utviklingen observeres pa tross av at flere av de mildere tilstandegie
overfart til dag- og poliklinisk behandling. Utviklingen i oppholdstider er til dels
avhengig av faglig utvikling og optimalisert drift, samtidig er det for flere avdelinger pa
sykehusene en utvikling som er forsert gjennom et gkende pasientvolum og eedl
befolkningssammensetning. Det er en rekke konkrete eksempler pa endringer i faglig
praksis med starre konsekvenser for behovet for dggnkapasitet. Foruten eksempelet
beskrevet overfor om poliklinisk behandling som alternativ til innleggelse i akuttmotté,
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er et eksempel en utvikling hvor pasienter med brudd og behov for operasjon, initialt
behandles konservativt (e.g. gips) for sa & komme til planlagt operasjon noen dager
etter, dersom dette er det mest hensiktsmessige for videre forlgp. Et annet eksempel fra
dagnkirurgi er en praksis hvor pasienterforberedes ved peoperativ poliklinikk og

mgter til innleggelse operasjonsdagen (sammedagsinnleggelseljer at en hgyere andel
av operasjonene handteres pa ett dagn (e.g. leddproteser).

Figur nedenfor viser utviklingen i giennomsnittlig oppholdstid for helseforetak/sykehus
med definerte opptaksomrader i Norge i perioden 201 2022 (fra NPR anonymiserte
data, for helseforetak/sykehus med definerte opptaksomradereksklusive pasienter
med null liggedagn. Pa tross av korongpandemiens pavirkning i 2020/2021, synes
oppholdstidene i 2022 a kontinuere en svak nedgang fraerioden 2017-2019. Norge har
relativt korte oppholdstider. Et sentralt spgrsmal er derfor om de kan forventes a ga
ytterlig ere ned. Den gjennomsnittlige arlige endringen i oppholdstid fra 201l 2022 er
pa 0,7%, ocer en svakere nedgang enn perioden 2013 til 2017.

Utvikling i oppholdstid for somatiske sykehusfunksjoner: Helseforetak

/sykehus med opptaksomrader i perioden 2013-2022 Norge
4751
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Figur 5-19. Utvikling i oppholdstid for somatiske innleggelstr helseforetak/sykehus
med opptaksomrader i perioden 2013022.

Tabell nedenfor illustrerer utviklingen i nasjonale oppholdstider over ulike funksjoner.
Tabellen viser at den starste relative utviklingen er innen planlagt kirurgi med en
nedgang pa 11% i perioden 2018022.
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Utvikling oppholdstid helseforetak/sykehus med opptaksomrader (eks. kreft, rehabilitering, UKP,
nulldagersliggere og friske nyfadte)

Akutt ikke-kirurgi Akutt kirurgi

Ar Opphold Liggedagn Oppholdstid Ar Opphold Liggedagn Oppholdstid
2018 390229 1441746 3,69 2018 71653 426 984 5,96
2019 393516 1433499 3,64 2019 72 396 431 166 5,96
2020 371223 1328117 3,58 2020 74612 417 230 5,59
2021 392230 1391794 3,55 2021 75999 419 118 5,51
2022 409821 1454996 3,55 2022 76 068 436 397 5,74

Planlagt ikke-kirurgi Planlagt kirurgi

Ar Opphold  Liggedagn Oppholdstid Ar Opphold  Liggedagn Oppholdstid
2018 82134 277 791 3,38 2018 105716 359 240 3,40
2019 77 207 264 972 3,43 2019 105 507 345 648 3,28
2020 55093 182 125 3,31 2020 92677 297 475 3,21
2021 58 238 191 381 3,29 2021 97 109 296 131 3,05
2022 57 443 185 399 3,23 2022 95 663 290 777 3,04

Tabell 525. Utvikling iantall opphold ogoppholdstider for akutte og planlagte
innleggelser med kirurgi eller ikkekirurgi i perioden 20182022. Oppholdene for kreft,
rehabilitering, liggedagn som utskrivningsklareulldagsliggere og friske nyfadte.

Pa lignende mate som illustrert tidligere, observeres det forskjeller i oppholdstider
mellom helseforetak/sykehus i Norge. Tabe#n nedenfor viser oppholdstider ved
norske helseforetak/sykehus i 2022 Det er differensiert mellom lokalsykehus og
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regionssykehus.

Oppholdstider 2022 helseforetak/sykehus med opptaksomrider (eks. kreft, rehabilitering,
UKP, nulldagersliggere og friske nyfgdte)
Totale oppholdstider
Opphold Liggedpggn Oppholdstid Avvik
Akershus universitetssykehus HF 53277 207 505 3,89 10,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 11 439 37894 3,31 -6,4%
Finnmarkssykehuset HF 8323 27976 3,36 -51%
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 11 336 42131 3,72 50%
Helgelandssykehuset HF 8596 31195 3,63 2,5%
Helse Fonna HF 20121 74832 3,72 5,0%
Helse Fgrde HF 12 804 49176 3,84 8,5%
Helse Mgre og Romsdal HF 31238 104 825 3,36 -52%
Helse Nord Trgndelag HF 17 062 55709 3,27 -7,8%
Helse Stavanger HF 37 280 139077 3,73 54%
Lovisenberg Diakonale sykehus 8 859 30499 3,44 -2,8%
Nordlandssykehuset HF 18 157 72051 3,97 12,1%
Sykehuseti Vestfold HF 25 485 80646 3,16 -10,6 %
Sykehuset Innlandet HF 42 036 139376 3,32 -6,4%
Sykehuset Telemark HF 19514 69 405 3,56 0,4%
Sykehuset @stfold HF 35026 122 239 3,49 -1,4%
Sgrlandet sykehus HF 35468 116435 3,28 -7.3%
Vestre Viken HF 50 464 180 059 3,57 0,8%
Lokalsykehus 446 485 1581030 3,54
Helse Bergen HF 54 657 198 998 3,64 -10,9 %
Oslo universitetssykehus HF 71 255 311 389 4,37 7,0%
St. Olavs Hospital HF 40 446 164 052 4,06 -0,7%
Universitetssykehuseti Nord-Norge HF 26 152 112 100 4,29 4,9%
Regionsykehus 192510 786 539 4,09
Totalsum 638 995 2367 569 3,71

Tabell 526. Antall opphold. liggedagn og oppholdstider for helseforetak/sykehus i 2022
Liggedagn for kreftsykdom, rehabilitering, utskrivningsklare liggedagn, nulldagsliggere og
friske nyfadte eekskludert.l gjennomsnittsberegning er dedifferensiert mellom
regionsykehus og gvrige sykehus. Awvik viser prosent avvik fra gjennomsnittet.

Som beskrevet ovenfoihar bade overgang fra dggn til dag, og kontinuerlig
optimalisering av drift veert preget av faglige, kapasitetsavhengige og driftsmessige
drivere. Et eksempel er operasjoner for leddproteser, hvor det i forsiktig grad utfgres
enkelte dagkirurgiske inngrep og et betydelig antallopereresmed innleggelse 1 dagn.
Tabellen nedenfor viser antall innleggelser og andel som utfgres med 1 liggedggn over
helseforetak/sykehus og den respektive oppholdstiden for primeert hofteog
kneproteser vedhelseforetak/sykehus.
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Antall primeerproteser hofte og kne (NFB[2349]*,NGB[012349]*) ved helseforetak/sykehus
opptaksomrader 2022
Opphold  Andel dggn .Andel 1 Oppholdstid
liggedagn
St. Olavs Hospital HF 973 100,0 % 50,3 % 2,25
Vestre Viken HF 1845 99,8 % 45,5 % 2,07
Helse Mgre og Romsdal HF 1101 100,0 % 38,3% 2,42
Sgrlandet sykehus HF 1051 98,2 % 33,8% 2,06
Helse Stavanger HF 429 100,0 % 30,1% 2,76
Sykehuset Telemark HF 369 99,7 % 28,5 % 2,74
Lovisenberg Diakonale sykehus 1114 100,0 % 19,4 % 2,36
Sykehuset @stfold HF 821 100,0 % 18,5 % 2,31
Nordlandssykehuset HF 509 99,8 % 159% 3,15
Sykehuset i Vestfold HF 572 100,0 % 15,0 % 2,44
Helse Nord Trgndelag HF 493 100,0 % 11,4 % 2,79
Diakonhjemmet Sykehus 419 100,0 % 6,0 % 3,55
Helgelandssykehuset HF 252 100,0 % 4,8 % 3,44
Sykehuset Innlandet HF 1412 98,7 % 22% 3,18
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 577 100,0 % 1,4% 4,07
Helse Fgrde HF 518 100,0 % 1,2% 6,05
Helse Bergen HF 1382 99,8 % 0,7% 3,46
Helse Fonna HF 205 99,0 % 0,5% 4,71
Akershus universitetssykehus HF 927 99,9 % 0,2% 3,73
Finnmarkssykehuset HF 152 100,0 % 0,0% 4,61
Haraldsplass Diakonale sykehus AS 379 100,0 % 0,0 % 4,95
Oslo universitetssykehus HF 259 100,0 % 0,0% 6,03
Total 15 759 99,7 % 19,2 % 3,02

Tabell 527. Antall primaerproteseinngrep i hofte og kne viadlseforetak/sykehus med
opptaksomrader i 2022, andel utfgrt som dggnopphold, andel med 1 liggedagn og
gjennomsnittlig opploldstid.

Tabellen over viser at flere av de starre helseforetakene (e.g. St. Olavs Hospital HF,
Vestre Viken HF, Helse Mgre og Romsdal HF, Helse Stavanger HF, og Sgrlandet Sykehus
HF) alle har en moderat til betydelig andel apasientene som gjennomgar

protesekirurgi innlagt én dag. Dette vil ogsa pavirke deres gjennomsnittlige oppholdstid,
slik at denne blir lavere enn de som i stgrre grad har pasienter innlagt i to og tre dager.
Dette indikerer at det pa tross av lave oppholdstider i Norgdremdeles er eksempler

med muligheter for utvikling. Et lignende eksempel er illustrert under seksjon om
bevegelse fra dagn til dag pa akuttmedisinske kontakter og innleggelsesvolum for mer
avgrensede problemstillinger.

For neermerea kunne belyse forskjeller og likheter i oppholdstider er det ngdvendig a ta
hensyn til pasientsammensetning. Det understrekes at tabellene ikke bar tolkes som
direkte potensial, ettersom sammenstillingen ikke tar hensyn til
innleggelsessannsynlighet ved egitt helseforetak og kompleksitet ved diagnose.
Tabellene nedenfor sammenstiller oppholdstider over diagnosekapittel for de mest
frekvente diagnosegruppene ved planlagt kirurgi, akuttkirurgi, planlagt medisin og
akuttmedisin. Det vises separate oppholdstidr for regionssykehus ogavrige
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helseforetak/sykehus, og hvert sykehus er vist med en ratio (egen oppholdstid mot
gjennomsnitt). Oppholdene er eksklusive utskrivningsklare liggedggn og
nulldggnsopphold. Tabellen illustrerer et generelt poeng om variasjoner over
helseforetak/sykehus, men samtidig at alle sykehus har et relativt sett potensial for
videre optimalisering av drift.

Oppholdstider (eks. utskrivningsklare liggedagn og 0-dggnsopphold) og ratioer over helseforetak/sykehus og regionssykehus for diagnoser med hgyt vol
Planlagt kirurgi Akuttkirurgi Planlagt medisin Akuttmedisin 0-64 ar Akuttmedisin 65 &r og eldr
Fordgyelse Muskel-skjelett Fordgyelse  Skader Nervesystemet Symptom Luftvei Symptom Hijerte-/kar Luftvei
Helseforetak - oppholdstid 2,74 2,60 4,87 4,63 2,42 1,75 3,69 1,80 4,17 4,93
Ratio
Akershus universitetssykehus HF 1,19 1,21 0,95 1,34 1,83 1,00 1,19 1,15 1,32 1,19
Diakonhjemmet Sykehus 0,65 1,25 0,74 1,02 1,58 0,87 0,82 0,69 0,83
Finnmarkssykehuset HF 1,02 1,43 0,73 0,90 1,73 0,93 1,04 0,99 1,12 1,09
Haraldsplass Diakonale syket 0,86 1,44 0,84 0,83 1,79 1,57 1,02 0,98 1,23 1,00
Helgelandssykehuset HF 1,15 1,05 1,17 1,16 0,92 1,16 0,96 1,00 1,03 1,01
Helse Fonna HF 1,16 1,33 1,28 1,04 1,32 1,22 1,12 1,08 0,93 1,15
Helse Farde HF 1,21 1,95 1,06 1,06 1,53 1,01 0,85 0,98 1,01 1,02
Helse Mgre og Romsdal HF 1,12 0,80 1,04 0,91 0,82 0,86 0,88 0,93 0,93 0,96
Helse Nord Trgndelag HF 0,88 1,01 0,91 0,85 0,78 0,88 0,83 0,86 0,84 0,88
Helse Stavanger HF 0,91 0,76 1,22 0,96 1,01 1,36 0,95 1,00 1,03 0,96
Lovisenberg Diakonale sykehus 0,59 0,83 1,03 2,70 0,43 0,76 1,04 1,07 1,18 1,13
Nordlandssykehuset HF 1,02 1,04 1,13 1,15 0,93 1,05 1,12 1,08 1,19 1,24
Sykehuset i Vestfold HF 1,12 0,87 0,96 1,03 1,36 1,01 0,90 0,81 0,85 0,81
Sykehuset Innlandet HF 0,98 1,10 0,96 0,91 0,80 0,86 0,93 0,90 0,86 0,97
Sykehuset Telemark HF 1,08 0,99 1,00 0,86 1,21 0,93 1,19 1,08 0,95 1,06
Sykehuset @stfold HF 0,83 0,87 1,03 1,05 1,39 1,00 1,00 1,07 0,98 0,92
Sgrlandet sykehus HF 1,07 0,82 0,85 0,84 0,78 0,95 0,86 0,92 0,95 0,93
Vestre Viken HF 0,99 0,74 1,03 0,90 0,89 0,97 1,08 1,00 0,97 1,04
Regionssykehus - oppholdstid 4,51 1,94 " 6,00 4,17 2,16 1,69 3,99 1,81 4,05 5,14
Ratio
Helse Bergen HF 0,78 0,95 1,03 0,93 0,61 0,70 0,83 0,92 0,81 0,86
Oslo universitetssykehus HF 1,28 1,22 0,90 1,10 1,12 1,21 1,09 1,04 0,98 1,13
St. Olavs Hospital HF 0,71 0,74 1,03 0,86 0,63 0,94 1,13 1,01 1,08 1,07
Universitetssykehuset i Nord-N 1,07 1,12 1,09 1,13 0,54 0,70 1,13 1,09 1,22 1,03
Totalsum 3,32 2,80 5,20 5,13 3,67 2,04 3,68 1,77 4,25 5,04

Tabell 528. Oppholdstider (eksklusive utskrivningsklare liggedagn og nulldagsopphotd
ratio over oppholdstider forhelseforetak/sykehus og regionsykehus for opphold med
diagnoser med hgyt volum

En separat analyse over helseforetak/sykehus og regionssykehus, hvor
helseforetak/sykehus med lengre oppholdstid (over gjennomsnitt
lokalsykehus/regionsykehus) ble nivellert til et gjennomsnitt, gir nasjonale effekter som
illustrert i tabellen nedenfor.

Effekt av nivellering til gjennomsnitt for helseforetak/sykehus med lengre oppholdstider (eks. kreft, rehabilitering,
UKP, nulldagersliggere og friske nyfgdte)

Opphold Liggedggn Oppholdstid Effekt Effekt% Ny oppholdstid
Akuttkirurgi 76 068 436 397 5,74 -17792 -4,1% 5,50
Akutt ikke-kirurgi 0-64 ar 207 668 659 620 3,18 -27062 -4,1% 3,05
Akutt ikke-kirurgi 65 drogeldre 202 153 795 376 3,93 -32888 -4,1% 3,77
Planlagt kirurgi 95 663 290777 3,04 -13383 -4,6% 2,90
Planlagt ikke-kirurgi 57443 185399 3,23 -9329 -5,0% 3,07
Total 638 995 2 367 569 3,71 -100 455 -4,2% 3,55

Tabell 529. Effekt pdiggedagnbehov og gjennomsnittlig oppholdstid ved a nivellere
oppholdstiden forhelseforetak/sykehus for sykehus med oppholdstid over gjennomsnittet
ned til gjennomsnitt fam til 2040.

En ytterligere svak reduksjon i oppholdstider i Norge er sannsynlig frem mot 2040, men
utviklingen vil trolig ikke fortsette slik vi har over de siste ti ar.Det er beregnet et
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potensialei starrelsesorden 70 000 liggedagn. Det anbefales an slik effekt
differensieres over helseforetak, sykehus og regionssykehus med henholdsvis hgy og lav
overordnet oppholdstid i 2022.

5.6. En faktor z forbedringsarbeid
Gjennomgangerovenfor om videreutvikling av dagkirurgi og korte innleggelser,
innleggelsesmgnstre og oppholdstidehar vist at det er variasjon mellom
helseforetak/sykehus. Det kan veere flere forklaringer pa det, men det indikerer at det er
rom for forbedringer. Funnene tyder paat helseforetak/sykehus i Norge har ulike
forutsetninger for videreutvikling. | noen helseforetak/sykehus vil det veere mer a hente
pa ytterligere vridning mot dag og poliklinikk, for andre vil det kunne vaere starre
potensial i aredusere innleggelsesmanstre med bedre samhandling og noeih kunne
redusere oppholdstider. Resultatene indikerer en mulig videreutvikling og en
st@rrelsesorden pa forbedringsarbeid over helseforetak/sykehusSamlet er det pa de
nevnte omradene identifisert et potensiale pa en reduksjon i liggedggn &% over en
18-arsperiode. Det kan imidlertid ikke paregnes aen slik potensiell effekt kan oppnas
fullt ut. Det foreslas derfor at arbeidet pa disse omradene vurderes som en felles
forbedringsfaktor som forventes & gi emasjonal effekt som er halvparten av den
potensielt identifiserte effekten, dvs. 3% reduksjon i liggedagn over Tarsperioden.
Effektene fordeles ulikt over helseforetak/sykehus pa bakgrunn av dagens situasjon
med halv effekt pa hvert av omradeneEffektenepd nasjonalt nivaer pa henholdsvis:
1,2% pa innleggelsesmgnster; 0,5% pa videreutvikling av dagkirurgi; 1,3% pa
oppholdstider (se analysevedlegg for fordeling av effekter)

Det erikke beregnet konkrete effekter av teknologisk utvikling eller digitalisering i
forbedringsfaktoren, se neermere i seksjon 8 om teknologi med digitaliserinddedre
informasjonsflyt ved digitalisering, raskere diagnostikk og beslutningsstgtte kan bidra

til & effektivisere pasientforlgpet noe. Det er ogsa eksempler pa at pasienten kan skrives
ut litt tidligere for videre behandling i hjiemmet. Det ersa langt sma effektermen kan
tenkes a gke De effektene som kan forventes de naermeste arene, syhesedsakeliga
bidra til at de ansatte kan arbeide noe mer effektiviheller enn effekt pa liggedggn. | et
tidsperspektiv fram mot 2040 kan man imidlertid forvente at teknologiske nyvinninger
kan pavirke ogsa liggedggnsbehovet noBet kan bidra i forbedringsarbeidsfaktoren.

5.6.1. Dissens
Grimsgaard og Skontorstiller seg ikke bak tilradningen om & legge videre reduksjon av
liggetid som forutsetning i modellen. Liggetid har blitt kraftig redusert over tid. Det er
allerede i dag et betydelig press pa tidlig utskriving innad i sykehusene, samt press pa
kommunenefor a overta pasientene stadig tidligere. Grimsgaard og Skontorp vurderer
at liggetiden i dag er for kort i mange enheter, og at ytterligere reduksjon kan bidra til
redusert kvalitet i pasientbehandlingen, gkt slitasje pa ansatte og @vrig helsetjeneste,
samt gkning i samlet ressursinnsats som fglge av at flere ma skrives ut til kommunal
omsorg.
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6. Framskrivning av seerskilte funksjoner

6.1.1. Dialyse
Aldersstandardisert rate per 100000 for behandling med dialyse er naermest konstant i
perioden 2018-2022, noe som begrunner at veksten bgr falge befolkningsutviklingen.
Tabell nedenfor viser utvikling i volum og standardiserte rater per 10000.

Antall individer og standardisert rate for antall individer
pr 100 000

Gjennomsnittlig

Ar Antall standardisert rate
2018 2 246 43,28
2019 2 307 43,91
2020 2281 43,01
2021 2 382 43,22
2022 2 447 43,25
Endring i perioden 8.9 % -0,1 %
Arlig endring 2,2% 0,0 %

Tabell. Antall individer og standardisert rate pr. 100 000 under dialysebehandling i arene
2018-2022 samt arlig og total endring i perioden.

6.1.2. Operasjon og akuttinnleggelser
For framskrivning av antall operasjoner og akuttinnleggelser anbefales a legge til grunn
den demografiske veksten. For operasjoner tilkommer en forskyvning fra dggn til dag
som er spesifikk for det enkelte helseforetak/sykehus.

6.1.3. Intensiv
Liggedagn i intensivsenger inngar i det totale ligged@gnbehovet og fremskrives som
sadan som del av det totale. Det er ikke gjort noen separat framskrivning av behovet for
intensivsenger. Det henvises her til arbeidet omkring intensivkapasitet pa oppdrag tle
regionale helseforetakene fra Helseog omsorgsdepartementet hvor intensivkapasitet
og framtidig behov gjennomgass

7. Pasienthotell

| dagens framskrivningsmodell er bruk av pasienthotell lagt inn som en endringsfaktor
som sykehus kan bruke. Opphold pa pasienthotell teller med i liggedggnforbruket. Noen
foretak har pasienthotell i dag, andre ikke.

Begrepet pasienthotell brukes ikke entydig. | ISiFegelverket skiller man mellom
pasienthotell og sykehotell?® Pasienthotell brukes da om oppholdssted for pasienter

58 Oppdragsdokument til de regionale foretakene 2021 og 2022
59 Innsatsstyrt finansiering 2023 z ISFregelverk. Helsedirektoratet.
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som er innlagte av medisinske grunner pa samme mate som pa en ordinaer sengepost.
De har status som innlagte pasienter, og det kreves at de har tilsyn av kvalifisert
helsepersonell. Pasientene utlgser ISFefusjon som innlagte.Regelverket benytter
sykehotell som en betegnelse for hotell hvor det ikke er medisinsk beredskap. Disse
pasientene er ikke innlagt og skal ikke utlgse I1SFefusjon.

Pasienthotellene i foretakene benyttes i varierende grad til flere grupper pasienter, og er
saledes ikke rene pasienthotell etter ISfFegelverkets definisjon. Pasienter som benytter
pasienthotellene ihelseforetakene kan veere

1 Pasienter som mottar spesialisthelsetjenester som innlagte og som utlgser ISF
refusjon. Her er det bemannet med helsepersonell, men som regel mindre enn pa
en vanlig sengepost da pasientene forutsettes i overveiende grad a veere
selvhjulpne. Ved noen foret benyttes pasienthotell for bl.a. barselskvinner.

1 Pasienter som er til dagbehandling/dagkirurgi eller poliklinisk behandling, men
som trenger overnatting i forbindelse med behandlingen pa grunn av lang
reisevei. Disse omfattes av pasientreiseforskriften, og oppholdet dekkes i henhold
til denne.

1 Pasienter som av medisinske grunner ma oppholde seg i naerheten av sykehuset
over en periode, men som ikke mottar regelmessig sykehusbehandling i denne
perioden. Dette er som regel pasienter med lang reisevei til hjemmet, men som av
ulike grunner ma veere inzerheten av sykehuset en tid. Kostnadene her dekkes av
foretakene.

| tillegg kan pasienthotellene tilby plass til pargrende med egenbetaling. De to sistnevnte
pasientkategoriene og pargrende kunne alternativt benytte et ordinzert hotell.
Pasienthotellet fungerer for disse som et ordinaert hotell.

Det som omtales som pasienthotell i foretakene har saledes et bredere omfang enn
omtalen i ISFregelverket.

| dagens framskrivningsmodell inngar kun liggedagnene i pasienthotell som tilsvarer
innleggelse i ordinger sengepost. | revidert modell skilles ikke liggedagn som potensielt
kan gjennomfares i pasienthotell, ut fra det totale antallet. | planlegging kan fetakene
vurdere om deler av liggedggnene skal gjennomfgres i et pasienthotell eller om det skal
veere ordingere senger. Foretakene ma i tillegg vurdere om det er behov for
hotellfunksjoner for andre pasienter pga. reisevei mv.
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8. Teknologi med digital isering

Det er en forventning om at teknologisk utvikling med gkt digitalisering vil pavirke
spesialisthelsetjenesten. Det gjgres store gkonomiske investeringer tapgges neden
betydelig nasjonal, regional og lokal innsats pa omradet. Teknologi pavirker mange av
faktorene knyttet til kierneoppgavene i helsetjenestery utredning, behandling og
oppfalging. Dette inkluderer seerlig handtering og distribusjon av pasientopplysninger
Et hovedmal er at teknologi i starre grad skal understatte primeeroppgavene, og pa
dennematen redusere behovet for kapasitet i tradisjonell forstand i helsetjenesten.
Samtidig er det vanskelig & konkretisere hvilke effekter gkt bruk av digitale verktgy vil
ha pa behovet for kapasitet i spesialisthelsetjenesten.

En av teknologiens fremste kvaliteter relatert til helsetjenesten er automatisering. Det
innebeerer at noen oppgaver som handteres manueldag, vil kunne gjares mer
automatisert ved bruk avIKT. Det er aktuelt innenfor omrader som sikker
medikamentutdeling, bruk av maskinlaering pa bildeanalyse, algoritmer for &
understgtte diagnostikk eller tidlig erkjennelse av forverring av pasientens tilstand eller
en kontinuerlig utviklende leeringsalgoritme som kan understgtte valg av beste
behandling.

Teknologi forventes ogsa a fa en mer sentral rolle i sykehuslogistikk og planlagt bruk av
ressursene. Det kan gjelde automatiske varslingssystemer som gir beskjed om at rom
kan vaskes, operasjonsplanlegging for optimal utnyttelse av operasjonsstuer eller
prediksjonsmodeller for pasienter som ikke mgter til planlagte kontakter for bedre
ressursutnyttelse (f. eks. dobbelbooking i tilfeller med hgy sannsynlighet for ikke mgtt).

| mange tilfeller vil teknologi forbedre kvalitet og pasientsikkerhet uten a reduses
behovet for kapasitet. Men det kan ogsa ha betydning for kapasitetsvurderinger dersom
det kan bidra til raskere diagnostikk og behandling. Dersom kvalitet og pasientsikkerhet
kan forbedres ved digitalisering, kan det ogséa gi reduserte komplikasjoner og
pasientskader, med derav fglgende redusert behandlingsbehov. Det er imidlertid for
tidlig & vurdere hva dette betyr for kapasitet.

Videreutvikling av bruk av digitale verktgy forventes & ha effekt seerlig pa falgende
omrader:

1 Bedre kommunikasjon mellom spesialisthelsetjeneste og primaerhelsetjeneste og
andre helseaktgrer

1 Okt effektivitet, kvalitet og pasientsikkerhet ved hjelp av digitale verktay

9 Utnyttelse av kunstig intelligens/maskinlaering for sikrere diagnostikk og
behandling

1 Digital (hjemme)oppfalging av pasienter (DHO) som alternativ til fysisk
fremmgte

Rask og god kommunikasjon mellom tjenestenivaer er en forutsetning for god
samhandling. Det har lenge veert et erkjent problem at man ikke kan utveksle
opplysninger med hverandre pa grunn av ulike IKIsystemer. Det gjelder bade mellom
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helseforetak i spesialisthelsetjenesten og mellom spesialisbg primaerhelsetjenesten.
Lasninger som eResept og elektronisk meldingsutveksling har veert viktige fremskritt.
Videreutvikling av kjernejournal med deling av journaldokumenter er under innfaring
med gode tilbakemeldinger fra pilotprosjekter.Malsetning for Helseplattformen er felles
journal. Malet er at opplysninger om den enkelte pasient skal vaere tilgjengelig for det
helsepersonell som har behov for opplysningene der og gaansett om pasientener
tidligere kjent eller ikke. Det vil gjgre det mulig med raskere, sikrere og mer effektiv
helsehjelp.

Internt i helseforetakene har digitale verktgy effektivisert en rekke prosesser, ikke

minst av administrativ art. Digitale verktgy har ogsa bidratt til gkt kvalitet og
pasientsikkerhet, noe som selvfalgelig er meget viktig. Men det har ogsa i en del
sammerhenger medfart gkt tidsbruk for helsepersonellet. Digitale verktgy er saledes
ikke per se effektiviserende, det avhenger av system og bruksomrade. Hva angar
digitalisering pa dette omradet i arene framoveyforventes videreutvikling knyttet til
pasientlogistikk (innsjekk, utsjekk, intern transport, renhold, prgvesvarlogistikk,

generell pasientlogistikk), logistikk pa operasjonsavdelinger mv. Dette har potensiale for
mer effektiv pasientflyt under oppholdene, og kan bidra i en generell effektivisering.

Bruk av kunstig intelligens og maskinlaering er under innfgring i

spesialisthelsetjenesten. Det forventes en betydelig arbeidsbesparende gevinst, f.eks.
innen diagnostikk i radiologisk og patologi. Beslutningsstgtte i kliniske situasjoner
arbeides det ogsanmed. | fgrste omgang vil det forventes at teknologien farst og fremst

vil veere arbeidsbesparende, og ikke pavirke behov for kapasitet for selve
pasientbehandlingen, men pa sikt vil mer presis diagnostikk og behandling kunne tenkes
a pavirke kapasitetsbehowet.

Den digitale transformasjonen som er beskrevet ovewil kunne effektivisere

diagnostikk og behandling og gi gkt kvalitet og pasientsikkerhet. Brukervennlige
lzsninger kan veere arbeidsbesparende. Men Igsningene kan ogsa kreve gkt arbeid. En
effektivisering kan potensielt redusere liggedggnsbehoroe. Det er imidlertid vanskelig

a ansla hvilken effekidette kan. Det legges derfor ikke inn som noe eget elemgnnen
inngar i den samlede forbedrirgsfaktoren.

8.1.1. Digital hjemmeoppfalging med brukermedvirkning
Teknologiske Igsninger er tatt i bruk for & understatte digital hiemmeoppfglging (DHO),
internettassistert modulbasert asynkron veiledning, samt innhenting av strukturerte
pasientopplysninger oghjemmemalinger av symptomer, funksjonsaffeksjon og
livskvalitet. Elementeere telemedisinske prinsipper, som telefoni og video har etter
koronapandemien fatt en naturlig plass i en klinisk hverdag. Bruk av video vil
understatte tilgjengelighet av vurderinger i speialisthelsetjenestene, bedre utnyttelse
av begrenset lapasitet og spare volumer av pasientreiser. Bruk av telefon kan ogsa
brukes til noen konsultasjonernar pasienten er kjent eller f. eks.for utdyping av
skjemabaserte opplysninger.
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Det er ogsa eksempler pa at pasienter kan skrives ut tidligere med tett oppfalging i
hjemmet f.eks. ved videosamtaler kombinert med egenregistreringer. Et eksempel er
oppfelging av familier med premature barn eller andre problemstillinger som tilbys &
veere hjemme den siste tiden av det som ellers ville veert fortsatt sykehusopphold. De
kan fglges opp i hjemmet med videokonsultasjoner og egenregistreringer. Dette tilbys
na ved flere foretak, bl. a. Sykehuset i Vestfdi@Slike tiloud kan forventes utviklet til
flere pasientgrupper. Det er ogsa her usikkert hva dette kan bety for framtidig
liggedggnbehov

De siste arene er det utviklet senserog skjemabasert oppfalging av pasientbehandling
pa en rekke omrader. Dels rapporterer pasienten egen tilstand, dels kan de rapportere
resultater av egne tester ved hjelp av medisinskeknisk utstyr eller sensorer. Ekempler
pa somatiske lidelser hvor slike lgsninger er tatt i bruk er kronisk obstruktiv
lungesykdom, epilepsi, inflammatorisk tarmsykdom, hjertesvikt, hiemmedialyse og
oppfelging av pasienter med pacemaker og implanterbare defibrillatorer. Det kan
kombineres med brukerstyring hvor en skjemabasert oppfalging som pasienten sender
inn til sykehuset, avgjgr om helsepersonell og/eller pasient har behov for fysisk
fremmate eller telefon/videokonsultasjon. Pa denne maten kan den digitale lgsningen
fange opp forverringer som ngdvendiggjar kontakt med spesialisthelsetjenesten.
Dersom det ikke er tegn pa forverringer det ikke behov forytterligere kontakt. .
Pasienten kan imidlertid ogsa gi tilbakemelding om atedkommendegnsker kontakt.
Den kan skje ved fremmagte edlr digitalt. Dette har seerlig betydning for poliklinisk
oppfelging. Data viser at pasienter i stor grad er tilfredse med denne type oppfalging.

Det forventes at bedre bruk av strukturert innhenting av pasientopplysninger vil veere
ressursbesparende. Dette vil legge til rette for en effektivisering av pasientkontakter,
brukerstyrt poliklinikk (i.e. at pasienten kommer pa sykehus nar det er behovpg
potensielt en systematisk evaluering av om behandlingen fungerer etter intensjon og
med dette en reduksjon i ungdvendig oppfalgning og behandling. Det er samtidig en
reell risiko for at man ved implementering av ny teknologi og arbeidsformer ikke endrer
tidligere praksis, slik at en far dobbelt opp og ikke ressursgevinst. Selv om slik
oppfelging har vaert gijennomfart i en del ar, foreligger det ikke gode data pa samlet
effekt. En utredning fra FHI i 2022 om ressursbruk ved digital hjemmeoppfalging
konkluderer med at kunnskapsgrunnlaget er for mangelfullt til & si sikkert om digital
hjemmeoppfalging har noen effekt pa ressursbruk i spesialisthelsetjenestéhDet pagar
en betydelig aktivitet,og kunnskapsgrunnlaget forventes a bli bedre i lgpet av de
neermeste arene.

Potensialet for DHO vil sannsynlig veere starst for pasienter med kroniske sykdommer.
Et stort antall av pasientene i spesialisthelsetjenesten har en relativt kortvarig
kontaktflate innad i ett ar. De st@rste volumene er her relatert til skader og oppfalgmg

60 virtuelt hiemmesykehus for barn- avstandsoppfelging- Sykehuset i Vestfold (siv.no)
61 Digital hjemmeoppfalging og ressursbruk i primaer og spesialisthelsetjenesten, FHI 2022

93



https://www.siv.no/behandlinger/virtuelt-hjemmesykehus-for-barn-avstandsoppfolging

relatert til graviditet. Tabell nedenfor viser volumet av pasienter som er i kontakt med
spesialisthelsetjeneste over 1 til 5 ar. Tabellen illustrer at pasientene som gar i
oppfalgning over tid (3 eller flere ar) akkumulerer et stort volum (80%) avde
polikliniske kontakte ne som er avviklet i en femarsperiode.

Antall individer og kontakter som er i

oppfelgning i somatiske sykehusfunksjone
over tid

Antall & Individer Kontakter Kon_takte_r
per individ

1 1479 390 3234 891 2,2

2 970 397 5299 724 5,5

3 675 003 6 490 641 9,6

4 496 354 7571466 15,3

5 516 152 15159536 294

Total 4 137 296 37 756 258 9,1

Tabell 81. Antall individer, kontakter og akkumulerte kontakter per individsom eri
oppfelging i somatiske sykehusfunksjoner over.tid

| et forsgk paa estimere mulige potensielle effekter av DHO, har vi her tatt utgangspunkt
i eksisterende programmer og programmer undeimplementering ved flere

helseforetak De ulike programmene har ulike mal og innhold som er seerlig tilpasset den
aktuelle pasientgruppen. Effekten som beregnes her er at man sparn konsultasjon

per individ per ar, foruten CPAP hvor man antar en reduksjon av 70% av det polikliniske
volumet. Programmer for kneprotese og hofteprotesénnebaerer at DHO erstatter
kontrollen etter 6 maneder. Ved hjemmedialyse er DHO innrettet mot monitorering av
behandling, og det beregnes ingen effekt. For nyresvikt er DHO innrettet mot pasienter
med stadium 14 (fgr dialyse). Det er programmer relater til immunterapi ved kreft og
infusjonsbehandling ved reszmatisme, men disse eper naprimaert for & male om
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behandling kan gjennomfgres. Det beregnes ikke effekter aisde.

Pasientpopulasjon med planlagt poliklinisk konsultasjon i 2021 nasjonalt
Antall Antall Konsultasjoner Potensial
individer  konsultasjoner per individ DHO
Epilepsi 11 500 16 873 15 11 500
Kneprotese 7 633 7 633
Hofteprotese 13 876 13 876
Hjemmedialyse
Atrieflimmer 23 561 39 179 1,7 23 561
IBD 20 417 68 093 3,3 20 417
KOLS 12 882 18 017 14 12 882
CPAP 38 342 62 782 43 947
Nyresvikt 11 902 20 036 1,7 11 902
Hjertesvikt 13 845 33249 2,4 13 845
Diabetes type 1 26 702 74 263 2,8 26 702
Diabetes type 2 27 903 56 944 2,0 27 903
Osteoporose 37 828 44 098 1,2 37 828
Revmatologi 16 064 36 384 2,3 16 064
Sum 268 060

Tabell 82.Pasientpopulasjon med planlagt poliklinisk konsultasjon i 2021, kaltasjoner
per individ og mtensial dersonetablering av digital hjemmeoppfalging reduserer antall
polikliniske konsultasjoner med én per individ per ar, 70% reduksjon i kontakter for CPAP.

En nasjonal oppskalering av disse programmene med forutsetning om@tnne
oppfelgingen erstatterén poliklinisk konsultasjon per individ per ar gir en samlet effekt
pa 5% av det polikliniske volumet. En klar utfordring er hvordan man skal fa til effektiv
oppskalering, bade med tanke pa drift og programmer.

8.1.2. Teknologisk utvikling av medisinsk -teknisk utstyr
Det skjer stadig utviklinger av medisinskteknisk utstyr. Det har endret diagnostikk og
behandling i betydelig grad noesom ogsa har hatt betydning for kapasitetsbehov. Som
falge av utviklingen har f. eks. oppholdstid gatt ned etter en del kirurgiske inngrep, det
har muliggjort en del dreining fra dggn til dag, og diagnostiske og terapeutiske
muligheter har endret seg. Deer all grunn til & tro at denne utviklingen fortsetter.|
framskrivningen legges det ikke innspesifikke effekter av en slik utvikling, men den
ligger som bakteppe forvurdering av oppholdstider mv.
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9. Poliklinikk

Poliklinikk og dagbehandling (unntatt dagkirurgi og dialyse) behandles samlet, da
forskjellen i all hovedsak er varighet av behandlingRegistreringspraksis varierer ogsa
mellom helseforetakene. Dagbehandling utgjar en liten del, kontakter registrert som
dagopphold utgjorde 5% av de totale fysiske polikliniske/dagkontaktene i 2022. | det
videre omtales alt som poliklinikk.

Det har i en arrekke veert en betydelig vekst i poliklinisk aktivitet. Siden 2018 har den
samlede veksten i antallet polikliniske konsultasjoner veert om lag 9,5%, noe som
tilsvarer en arlig vekst pa 2,4%Tabellen nedenfor viser utviklingen i polikliniske
kontakter 2018-2022.62

Polikliniske kontakter

AR Helse Midt-Norge Helse Nord Helse Sgr-@st Helse Vest Totalsum

2018 890 086 569 836 3251599 1197729 5909 250
2019 907 875 575 960 3348509 1223382 6055726
2020 877 367 548 227 3205 347 1191376 5822317
2021 979 562 606 538 3458487 1310284 6354871
2022 973 160 627 549 3556 346 1318830 6475 885
Endring i 2018-2022 83074 57713 304 747 121101 566 635
Endring i % 9,3% 10,1% 9,4 % 10,1% 9,6%
Endring pr ar 2,3% 2,5% 2,3% 25% 2,4%

Tabell 9-1. Utvikling i polikliniske kontakter 201&022. Polikliniske kontakter er definert
som poliklinikk og dagbehandling med unntak av dagkirurgi og dialyse.

Tabellen viser at veksten har veert litt hgyere i Helse Vest og Helse Nord enn itde
andre regionen.

9.1.1. Telefon - og videokonsultasjoner
Telefon og videokonsultasjoner ble raskt tatt i bruk da pandemien startet, med noe
variasjon mellom ulike fagomrader. Etter pandemien har bruken blitt redusert, men det
er en klar malsetting & gke andelen av slike konsultasjoner. Det ble ogsa en endring i
registreringspraksis (primeert for telefon- og noe for videokonsultasjoner) i lgpet av
pandemien, ved at slike konsultasjoner ble likestilt med fysiske konsultasjoner i DRG
systemet. Det gjgr det mer krevende a vurdere utviklingen i slike konsultasjoner pp
mot fysiske,siden det er et distinkt skifte i ISF-ordning og registreringspraksis.

Tabellen nedenfor viser utviklingen i polikliniske konsultasjoner og hvordan disse er
fordelt pa de ulike kategoriene?3 Fra 2020 er det registrerte volumet av telefon i
underkant av 10% av det polikliniske volumet.

62 Polikliniske kontakter er definert som poliklinikk og dagbehandling med unntak av dagkirurgi og
dialyse.

63 | "annet" inngar hovedsakelig opplzering, indirekte kontakter, screening og pasientadministrert
behandling.
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Polikliniske kontakter
AR Fysisk pa sykehuset Telefon/video* Annet Totalsum
2018 5772 900 1904 134 446 5909 250
2019 5911597 2659 141 470 6 055 726
2020 5273750 455 860 92 707 5822 317
2021 5671208 577244 106 419 6354 871
2022 5783597 563 866 128 422 6 475 885
Endring 10697 108 006 -6024 566 635
Endring i % 0,2% 23,7% -4,5 % 9,69
Endring pr ar 0,0% 5,9 % -1,1% 2,49

* Endring fra 2020

Tabell9-2. Polikliniske kontakter fordelt pa fysiske fremmgter, telefon/videokonsultasjoner
0g «annet». | «annet» inngar hovedsaketigplaering, indirekte kontakter, screening og
pasientadministrert behandling.

Tabellen under viser utviklingen i antall fysiske fremmgter og
telefon/videokonsultasjoner fordelt pa fagomrader i perioden 20182022.

Tabell9-3. Utvikling i polikliniske kontakter som fysiske fremmgater eller
telefon/videokonsultasjoner i 2018022 fordelt pa fagomrader.

Det fremgarav tabellenat fagomradene har utviklet seg forskjellig. Av starre
fagomrader viser kreft en gkning bade i fysiske fremmgter og i
telefon/videokonsultasjoner. Her utgjer telefon og videokonsultasjoner ogsa et
betydelig volum. Hjerte/kar gker ogsa for begge, men teleh/video utgjer fortsatt et lite
volum. Innen endokrine sykdommer har antall fysiske fremmgater gatt ned mens
telefon/video har gkt. Her har imidlertid antall telefon/videokonsultasjoner blitt
redusert fra 2021 til 2022 mens de fysike fremmgtene har gkt igjen. Totalt har antall
telefon/videokonsultasjoner gatt litt ned fra 2021 til 2022, samtidig som pandemien
ikke lenger pavirker driften i vesentlig grad. Alle helseforetak har som malsetting & gke
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