Sykehusutgifter mot livets slutt

BAKGRUNN Internasjonal forskning tyder pa at en betydelig del av helseutgiftene er
konsentrert om livets sluttfase, men inntil nd har man ikke hatt gode norske tall pa dette
omrédet. Forméalet med denne studien er & undersgke hvor stor andel av de norske syke-
husutgiftene for dag- og degnbehandling som gar til personer i som der i lgpet av aret.

MATERIALE 0G METODE For & beregne hvor stor andel av sykehusressursene som gar til
behandling av personer som dgr i lgpet av aret, brukes data fra Norsk pasientregister med
informasjon om alle individuelle behandlingsepisoder for dag- og dggnbehandling pa syke-
hus i perioden 2010 og opplysninger fra Folkeregisteret om eventuelt dgdstidspunkt

°
samme aret.

RESULTATER 4,2 milliarder kroner, eller 10,6 % av alle sykehusutgiftene for dag- og dggn-
behandling i 2010 gikk til personer som dgde det samme aret. Stgrstedelen av utgiftene kom
de siste tre manedene fgr dgd. Sykehusutgiftene mot slutten av livet sank med gkende alder
og ble mer enn halvert for 90-aringer sammenliknet med 70-aringer. Over 50 % av utgiftene
det siste levearet ble brukt i lgpet av de tre siste levemanedene.

FORTOLKNING Resultatene er relevante for beregninger av fremtidige sykehusutgifter i hel-
sevesenet. De er ogsa relevante for prioriteringsbeslutninger, men utgiftstallene alene kan
ikke brukes til & fastsla om man bruker for mye eller for lite pa en gitt aldersgruppe eller

sykdomstilstand.

Flere internasjonale studier viser at en bety-
delig andel av utgiftene i helsevesenet gar til
behandling i livets sluttfase, men anslagene
varierer mye (1—6). Noe av bakgrunnen for
denne variasjonen er at de ulike studiene har
forskjellige tidsperspektiv, inkluderer for-
skjellige utgifter og ser pa ulike pasientgrup-
per. Polder og medarbeideres studie av ut-
giftene i Nederland viser at 11 % av helseut-
giftene gér til personer i sitt siste levedr (6),
men tar ikke med utgiftene innen psykiatri.
Hiakkinen og medarbeidere tar i sin studie
fra Finland med utgiftene til sykehus, psy-
kiatri, legemidler og andre utgifter og kom-
mer til at 14 % av utgiftene gér til personer i
sitt siste levear, men de fokuserer bare pa de
over 65 ar (1). Med utgangspunkt i data fra
Medicare, som stort sett inkluderer personer
fra 65 ar og over, viser studier fra USA at
25-33 % av utgiftene i denne gruppen gar til
personer i sitt siste levear (7—10).

I Norge er det en levende og viktig disku-
sjon om behandling ved livets slutt (11-13),
men lite er kjent om utgiftene. I den eneste
norske studien beregnes utgiftene til
18-26 % (14), men den er over 20 ar gam-
mel og basert pd anslag fordi individdata
ikke var tilgjengelig. Litteraturen er dermed
preget av studier som har utgangspunkt i
ulike utgiftskomponenter for ulike tidsperio-
der, i ulike undergrupper og resultater basert
pa anslag. Med data fra Norsk pasientregis-
ter er det mulig & unnga flere av disse pro-
blemene. Man far sykehusutgiftene basert
pé individdata for hele befolkningen og man
kan beregne de faktiske gjennomsnittlige
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sykehusutgiftene for menn og kvinner som
dode 12010 og de som levde hele aret.

Materiale og metode
Resultatene i denne artikkelen bygger pa et
datasett der informasjon fra Folkeregisteret
om hvilke personer som dede eller overlevde
i 2010 er koblet med data fra Norsk pasient-
register. Datasettet omfatter 1 294 626 kon-
takter med sykehus fordelt pa 729 887 per-
soner. For hver av disse personene har vi til-
gang til informasjon om personen overlevde
eller dede 1 2010 og bruk av sykehustjenester
i form av dag- og degnbehandling. Koblingen
mellom registrene ble utfort av pasientregis-
teret. Mange individer hadde flere behand-
lingsepisoder, men ved hjelp av den person-
entydige identifikasjonen i Norsk pasient-
register, kunne vi summere de samlede
utgiftene pa individniva. I datasettet var det
27 341 personer som dede 1 2010 og som
hadde en kostnadsregistrert dag- eller degn-
behandling pé sykehus i det samme aret.
Gjennomsnittlig utgift per person som
dode 1 hver aldersklasse er regnet ut ved &
dele de samlede sykehusutgiftene til perso-
ner i en gitt aldersklasse som dede 1 2010 pa
det samlede antall personer som dede i
Norge i den samme aldersklassen. Gjen-
nomsnittlig utgift per person som overlevde
2010 er beregnet pa tilsvarende méte. Vére
tall representerer derfor gjennomsnittlig ut-
gift per person i aldersgruppen samlet, og
ikke bare gjennomsnittsutgiften for de som
fikk behandling. Informasjon om antall dede
og overlevende personer i ulike kjonns- og
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Over 10 % av de samlede sykehusutgiftene

til somatisk dag- og degnbehandling i 2010
ble brukt pé personer som dgde det samme
ret

Sykehusutgiftene knyttet til pasienter i sitt
siste levear gkte betydelig de siste tre
méanedene fgr dad

Gjennomsnittlig utgift til sykehusbehand-
ling blant personer som dgde i 2010 falt med
gkende alder
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Figur 1 Andelen av DRG-registrerte sykehusutgifter innen somatisk dag- og degnbehandling brukt ps ulike
alderstrinn som gikk til personer som dgde i lgpet av 2010

aldersgrupper ble innhentet fra Statistisk
sentralbyrd. Ved beregningen av utgifter tok
vi utgangspunkt i at et behandlingsopphold
for ulike diagnosegrupper i gjennomsnitt
koster det DRG-vekten tilsier.

Resultater
Av de som dede i 2010 hadde 27 341 (65 %)
veert pa sykehus for en kostnadsregistrert dag-
eller dognbehandling det samme aret. Samlet
utgifttil de som dede var 4,2 milliarder kroner,
dvs. 10,6 % av de totale DRG-registrerte syke-
husutgiftene innen somatisk dag- og degn-
behandling. Figur 1 viser hvor stor andel av
sykehusutgiftene i de ulike aldersklassene som
gikk til personer som dgde i lopet av 2010. An-
delen steg med alder: Av alle ressursene som
ble brukt pa 50-aringer pa sykehus, gikk 7%
til personer som dede i lopet av éret. For 70-
aringer var den tilsvarende andelen 13 %, for
80-aringer var den 19 % og 90-aringer 29 %.
Figur 2 viser gjennomsnittlig sykehus-
utgifter til dag- og degnbehandling pa ulike
alderstrinn over 50 ar. For eksempel ser man
fra figuren at 70-arige kvinner som dede i
2010 i gjennomsnitt mottok sykehusbehand-
ling for 157 000 kroner det aret, mens gjen-
nomsnittet for dem som levde hele éret var
16 000 kroner. Merutgiftene for personer
som nermet seg slutten av livet var dermed
141 000 kroner, og sykehusutgiftene for 70-
arige kvinner som dede i 2010 var nesten ti
ganger sa hoye som for 70-arige kvinner
som levde i hele 2010. Figuren viser ogsa at
utgiftene til dem som dede sank med alder,
mens utgiftene til dem som overlevde 1 2010
okte med alder.
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Figur 3 viser manedsvis prosentvis forde-
ling av siste ars samlede sykehusutgifter for
mannlige og kvinnelige 80-aringer som
dede i desember 2010. Totalt var det 3 096
personer i datasettet som dede i desember.
Av disse var 102 personer 80 &r, og denne
gruppen hadde 868 registrerte kostnadskre-
vende kontakter med sykehuset. Av alle
utgiftene det siste dret for ded kom i gjen-
nomsnitt over 30% den siste maneden og
over 50 % de siste tre manedene. Dette var et
menster som kunne gjenfinnes ogsa i andre
aldersklasser (e-tab 1).

Diskusjon

Resultatene viser at totalutgiftene knyttet til
sykehusbehandling for personer som dede i
2010 utgjorde 10,6 % av de totale sykehus-
utgiftene, men at gjennomsnittsutgiftene per
person sank med alder (fig 2). Sykehusutgif-
tene til kvinnelige 80-aringer som dede i
2010 var i gjennomsnitt mer enn 50 000 kro-
ner (33 %) lavere enn for 70-aringer som
dode det samme 4ret. Tilsvarende tall for
menn var en nedgang pa 40 000 kroner
(24 %). Figuren viser ogsa at man brukte
mer pd kvinner enn menn som gikk bort i
relativt ung alder (under 60 ar), mens man
brukte mer pd menn som gikk bort i de eldre
aldersklassene (over 80 ar).

Det er flere grunner til at utgiftene varie-
rer med kjonn og alder. For det forste viser
studier at de som der tidlig ofte der av syk-
dommer og skader som krever mer sykehus-
ressurser enn dem som der i hey alder (15).
For eksempel der mange av ulike former for
kreft relativt tidlig, spesielt kvinner, mens

personer i eldre aldersgrupper oftere der av
hjerteinfarkt (16).

Internasjonal forskning pa omréadet tyder
pé at man ikke kan forklare hele forskjellen
mellom aldersgruppene med ulikheter i
forekomsten av sykdommer og hendelser,
men at noe ogsé skyldes at man ikke behand-
ler samme sykdom like aggressivt i eldre
aldersgrupper (17—19). Det er ofte gode
medisinske grunner til dette, ettersom eldre
pasienter ikke tdler like toff behandling som
yngre pasienter, men litteraturen antyder at
det ogsa kan vaere elementer av aldersdiskri-
minering (16, 18). Ytterligere studier er ned-
vendig for & kartlegge dette.

Variasjonen mellom pafelgende &rskull
illustrerer betydningen av historiske og insti-
tusjonelle forhold. For eksempel vil helsen
og utgiftene kunne pavirkes av at man gér av
med pensjon eller at man er fodt i et arskull
som har opplevd spesielle hendelser og epi-
demier. I tillegg til tilfeldig variasjon forkla-
rer slike forhold hvorfor utgiftene ikke fulgte
en rett synkende linje, men at de varierte
rundt en fallende trend ved ulike alderstrinn.

Et mulig problem ved & se pa sykehus-
utgifter blant dem som dede i lopet av et ar i
forhold til dem som levde hele éret, er at
man ikke fanger alle de dedsrelaterte syke-
husutgiftene: Dersom utgiftene knyttet til
deodsarsaken fordeles over flere ar, blir det
misvisende bare & se pa sykehusutgifter i
innevarende ar. I datasettet gjaldt dette spe-
sielt for personer som dede tidlig i 2010 der
sykehusutgiftene trolig steg fra slutten av
2009. Et viktig spersmal er i hvor stor grad
utgiftene kom helt mot slutten eller om de
var mer jevnt fordelt i en lang eller kort
periode for deden. Dette er illustrert i figur
3, som viser to klare trender: For det forste
steg utgiftene sakte mot dedstidspunktet.
Man har funnet en svak ekning sd langt
tilbake som 15 éar for ded i analyser av
engelske data (3). Det kan tyde pa at man ber
utvide definisjonen av dedsrelaterte utgifter.
For det andre viser analysen i véart materiale
at selv om utgiftene steg lenge for ded, var
stigningen svak i forhold til utgiftsekningen
de siste f& manedene. Sykehusutgiftene den
siste maneden utgjorde rundt 30 % av alle
utgiftene 1 lopet av aret for personer som
dede i desember. Blant 80-4ringer utgjorde
de tre siste manedene for ded over 50 % av
alle utgiftene. Vi sé tilsvarende menster for
de andre eldre aldersklassene. Det er derfor
grunnlag for & si at selv om sykehusutgiftene
begynner a stige en stund for ded, kommer
den sterste andelen av utgiftene i en kort
periode helt mot slutten av livet.

Til sammen betyr dette at tallene trolig
fanger en betydelig del av sykehusutgiftene
knyttet til den sykdommen som forte til ded,
men at summen ville blitt noe sterre dersom
man hadde oversikt over alle dedsrelaterte
sykehusutgifter over flere ar. Med en lengre
tidshorisont vil man samtidig sta i fare for &
inkludere behandlingsutgifter som ikke var
relatert til livets slutt. For eksempel vil ikke
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Figur 2 Gjennomsnittlig DRG-registrert kostnad til somatisk sykehusbehandling for personer over 50 ar.
Kostnadene er fordelt p& dem som dade i 2010 og dem som ikke dede samt pd alder og kjonn
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Figur 3 Samlede registrerte kostnader til sykehusbehandling siste levedr fordelt prosentvis pg de siste 12
ménedene for ded for alle 80-3ringer som dode i desember 2010 og som fikk behandling p& sykehus i 2010
(n=102)
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alle behandlingsutgifter i januar nedvendig-
vis veere relatert til dedsarsak selv om perso-
nen der i desember. Den riktige tolkningen av
tallene er derfor «sykehusutgifter knyttet til
personer som deade i 2010» og at dette repre-
senterer et forsiktig, men ikke urealistisk an-
slag pé «sykehusutgifter mot slutten av livet».

At utgiftene er store mot slutten av livet,
har viktige implikasjoner for fremskrivnin-
ger av helseutgifter. Nar man forventer at
befolkningen lever lenger, er tradisjonell
fremskrivning av sykehusutgifter & multi-
plisere dagens gjennomsnittsutgift i ulike
aldersgrupper med det antallet personer man
forventer & fa i aldersgruppene i fremtiden
(20, 21). Et problem med denne metoden er
at den ikke skiller mellom utgifter som knyt-
tes til tiden for ded, uansett alder, og utgifter
som folger alderen i seg selv. Dagens gjen-
nomsnittsutgift for 70-dringer inkluderer
utgifter til mange som der nér de er 70 &r.
Lever man i fremtiden lenger, vil andelen
som der nér de er 70 ar synke, og da vil ogsa
de aldersrelaterte gjennomsnittsutgiftene for
70-aringer synke. En mer korrekt fremskriv-
ning av utgiftene ber ta hensyn til dette.

En mulig begrensning ved analysene er
bruken av DRG-vekten som mél pa utgifter.
I virkeligheten vil noen pasienter koste mer,
og andre mindre, enn DRG-satsen. Dersom
det koster mer & behandle en person som er
i sitt siste levedr enn en annen pasient med
samme diagnose og DRG-kategori, vil bru-
ken av DRG-satser undervurdere kostna-
dene knyttet til livets slutt. Det er ogsd mulig
at skjevheten gar i motsatt retning: At be-
handling av pasienter med samme diagnose
koster mindre nir personene er i sitt siste
levear og ikke taler sa aggressiv behandling.
I sa fall vil DRG-satsen overvurdere kost-
nadene.

At rundt 10% av sykehusutgiftene ble
brukt pa personer som gikk bort i lepet av
aret, er et funn som vi vil veere forsiktig med
1 prioriteringssammenheng. Dette krever en
annen tilnerming der man underseker i hvor
stor grad livskvaliteten og livslengden eker
for de pasientene som far sykehusbehand-
ling i det som potensielt kan vaere deres siste
levear. Mens noen av disse pasientene der,
vil mange fa lengre og bedre liv som folge
av behandlingen. Videre kan ogsd de som
dor fa okt livskvalitet ved sykehusbehand-
ling i perioden for ded. Vi har kun sett pa den
ene halvdelen av vurderingen, kostnadene,
og kan konkludere med at utgiftene til per-
soner som der i et dr representerer rundt
10% av sykehusutgiftene og varierer noe
med kjenn og mye med alder.

Vi takker Oddvar M. Kaarbge, som har papekt
mulige problemer med & bruke DRG-satsen som
mal pa kostnader. Vivil ogsa takke for finansiering
fra Finansdepartmentet, Forskningsradet og The
Commonwealth Fund.
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