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1 Innledning

Samhandlingsreformen beskriver helseovervaking med oversikt over befolkningsutvikling,
helsetilstand og pavirkningsfaktorer som grunnleggende for & kunne prioritere og malrette
tiltakene effektivt. (Jfr. Samhandlingsreformen, punkt 6.9.1).

01.01.12 tradte ny Folkehelselov i kraft, som falge av Samhandlingsreformen. I henhold til
Folkehelseloven skal kommunen i sitt arbeid med kommuneplaner, etter plan- og
bygningsloven, fastsette overordnede mal og strategier for folkehelsearbeidet, som er egnet til
a mete de utfordringer kommunen star overfor. Kommunene skal utarbeide oversikt over
befolkningens helsetilstand og pavirkningsfaktorer til denne, som grunnlag for dette
planarbeidet. Jfr. Folkehelseloven § 5. (Se vedlegg).

Folkehelseinstituttet skal gjere opplysninger fra nasjonale kilder tilgjengelige, som
kommunenes oversikter skal baseres pa. (Jfr. Forskrift om oversikt over folkehelsen § 6, og
Folkehelseloven § 25). Folkehelseinstituttet har med dette etablert Kommunehelsa
statistikkbank og Folkehelseprofiler for hver enkelt kommune. :

Det er kommunenes oppgave 4 tolke statistikken, 1 arbeidet med & lage oversikt over
befolkningens helse. A tolke statistikk, sarlig helsestatistikk, kan imidlertid vare utfordrende.
Jeg har selv erfart dette nar jeg jobbet for Midt-Finnmark helsehus, der jeg kartla

helsetilstanden til befolkningen for fire kommuner i Finnmark.

Inspirasjon til & skrive denne oppgaven fikk jeg primart fra Olav Helge Forde, dr. grad i
samfunnsmedisin, sin forelesning ved “Helse og omsorg i plan”- studiet den 20.09.12, om
«Endringar i folkehelsa og sosiale og geografiske skilnader i helse og helsetenesteforbruk».
Forde ser med et kritisk blikk pa anvendelsen av helsestatistikk, som vi har tilgjengelig i
Norge. Jeg har erfart at noen kommuner limer folkehelseprofilen fra Folkehelseinstituttet rett
inn i kommuneplanen, uten & gjore noen videre tolkning av hva statistikken forteller om
helsetilstanden til befolkningen. Uten et godt arbeid med analyse av statistikken, sier
statistikken i seg selv lite om helsetilstanden til befolkningen.

Stortingsmelding 34. (2012-2013) Folkehelsemeldingen — god helse- felles ansvar punkt 6.1

poengterer viktigheten av gode oversikter, for det videre plan arbeidet:

! Kommunehelsa statistikkbank og Folkehelseprofiler kan man finne p4 www.fhi.no.
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God oversikt over helse og pavirkningsfaktorer er en forutsetning for G beskrive

utfordringer og nodvendig for a planlegge og gjennomfore tiltak.

Oversiktene ma altsi gi et riktig bilde av befolkningens helse, og i hvert fall ikke vare
misvisende, for at kommunene skal kunne prioritere og malrette tiltakene effektivt i

planarbeidet.

Jeg vil i denne oppgaven se n@rmere pa de faglige utfordringene som kommunene vil meate pé
nér de skal tolke statistikken fra Folkehelseinstituttets statistikkverktey; Kommunehelse
statistikkbank og Folkehelseprofiler. Denne oppgaven kan virke kritisk, og kan muligens ogsa
oppfattes som negativt innstilt, til Folkehelseinstituttets statistikkverktgy. Min erfaring er
imidlertid at Folkehelseinstituttet har laget et meget godt og brukervennlig verktgy, ut i fra de
data som er tilgjengelig i Norge. Denne oppgaven er derfor ikke ment for & kritisere
Folkehelseinstituttet, men & belyse hvor viktig det er for kommunene & sette seg godt inn i hva
statistikken egentlig forteller, for de setter i gang med & utarbeide oversikter over
befolkningens helsetilstand. Helsestatistikken er nemlig full av feller, og det er viktig i

kartleggingsarbeidet & vaere bevisst disse, for videre & kunne utarbeide gode planer.



1.1 Problemstilling

Hvilke begrensninger er det i malemetodene som er brukt i Folkehelseinstituttets
«Kommunehelsa statistikkbank»® og «Folkehelseprofiler»’, ndr kommunene skal bruke disse
til & lage oversikt over befolkningens helsetilstand? Jfr. Folkehelseloven § 5 a og b.

Nar jeg i denne oppgaven omtaler Folkehelseinstituttets statistikkverktey, s& henviser jeg til

Kommunehelsa statistikkbank og Folkehelseprofilene.

Kommunehelsa

Andre
datakilder

Data- !ﬂ Sentrale
|
|

Statistisk
sentralbyrd

kilder helseregistre

A e e

Dataflyt

Figur 1: Dataflyt fra datakilder til statistikkbank og profiler.
(Folkehelseinstituttet, 2013).

2 Kommunehelsa statistikkbank inneholder statistikk om helse, sykdom, risikofaktorer og befolkning i norske

kommuner. Du kan lage tabeller og ulike typer diagrammer. Kilde: Folkehelseinstituttet (2013). Henvising: €)

3 Folkehelseprofilen er et bidrag til kommunens arbeid med & skaffe seg oversikt over helsetilstanden i
befolkningen og faktorer som pdvirker denne, jamfor Lov om folkehelsearbeid. Statistikken er fra siste
tilgjengelige periode per oktober 2012 og er basert pa kommunegrenser per 1.1.2013.
(Folkehelseinstituttet, 2013, henvising: f)



1.2 Avgrensning
Kartlegging av helsetilstanden og pavirkningsfaktorer til denne, er et stort tema. Jeg har
derfor brukt de naturlige avgrensningene som finnes i lovteksten og folkehelseprofilene til

Folkehelseinstituttet, for & spisse oppgaven.

Folkehelseinstituttet skriver i Folkehelseprofilene:

1 dag finnes det ikke nasjonale registre med gode data om levevaner. I
Jolkehelseprofilen finnes det derfor mest statistikk knyttet til helsemal som sykdommer
og dodsarsaker. Denne statistikken kan likevel veere nyttig nar vi onsker G vurdere

befolkningens levevaner. (Folkehelseinstituttet 2013, henvisning: a)

Ettersom Folkehelseinstituttet skriver at det ikke finnes nasjonale registre med gode data om
levevaner, ser jeg det som lite hensiktsmessig 4 drefte mélemetodene til disse faktorene. Jeg
avgrenser meg derfor til og kun & fokusere pa statistikk knyttet til helsemal som sykdommer
og dedsarsaker.

Utvalg av statistikk: Alle etater i kommunen ber bidra i oversiktsarbeidet for & dekke alle
omréader som oversikten skal inneholde. Jfr Folkehelseloven § 5 c. og Forskrift om oversikt
over folkehelsen §3. I denne oppgaven vil jeg imidlertid kun fokusere pa
kommunehelsetjenesten. Jfr Folkehelseloven § 5 b. Dette fordi denne oppgaven vil bli for
omfattende dersom jeg trekker inn statistikken som primert er knyttet til de andre etatene i
kommunen.

I Kommunehelsa statistikkbank ser vi at sykdomsgrupper som har mye fokus i
Samhandlingsreformen er tatt med i statistikkverktayet. Samtidig er det mange
sykdomsgrupper som ikke er tatt med, som f. eks demens.* At flere diagnosegrupper ikke er
tatt med i statistikkverktoyene til Folkehelseinstituttet er en dpenbar begrensning, nar

kommunehelsetjenesten skal bruke disse i kartleggingsarbeidet over helsetilstanden til

* «Personar med demens treng pleie og omsorgstiltak. Det er anteke at halvparten av alle demente personar i
Noreg i dag bur i sjukeheim. Det er rekna med at tiltak for personar med demens vil koste ca. 18 milliardar
kroner for &ret i 2020. Personar

med demens er den storste diagnosegruppa blant brukarane av kommunale omsorgstenester.»
(Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning: b)



befolkningen. Jeg skal i denne oppgaven imidlertid se p& begrensninger i malemetodene som
er brukt i statistikkverkteyene, og jeg gar derfor ikke videre inn og drefter hvilke

sykdomsgrupper som ber vare med og eventuelt mangler i statistikken.

Datakvalitet: Jeg vil ikke vurdere den statistiske datakvaliteten for hver enkelt indikator i
statistikken. Jeg gnsker & se mer overordnet p4 mélemetodene, som er brukt i
Folkehelseinstituttet statistikkverktey, og hva disse kan anvendes til og hvilke begrensninger
de har. F. eks kan datakvaliteten vare meget god for antall type 2-diabetes legemiddelbrukere
i en kommune. Men nar kommunen skal bruke legemiddelstatistikk til a tolke hvor stor
andelen diabetikere det er i befolkningen, kan malemetoden vaere problematisk a bruke til

dette formalet.

Etikk og personvern: Jeg vil heller ikke komme inn pa etikk og utfordringer med personvern
ved bruk av statistikk, som kan vare et tema ved statistikk for noen sma kommuner, som

falge av muligheter for persongjenkjennelse.

Helsebegrepet: Jeg vil peke pa utfordringer som forskjellige forstaelser av helsebegrepet gir
kommunene, nér de skal kartlegge helsetilstanden til befolkningen. Jeg vil derimot ikke

forseke 4 gi en definisjon pa helsebegrepet, som ber brukes i denne konteksten.

2 Metode

Selv om denne oppgaven i stor grad handler om helsestatistikk, er det en kvalitativt-studie.

Oppgaven er strukturert rundt tre omrader:

e Krav som Folkehelseloven § 5 palegger kommunehelsetjenesten ved oversiktsarbeidet
over befolkningens helsetilstand

e Folkehelseinstituttets Kommunehelsa statistikkbank og Folkehelseprofiler som
kommunene skal basere sine oversikter pa. Her ser jeg pa hvilke malemetoder som er
brukt for 4 lage statistikken, og hvordan disse egner seg som grunnlag for & lage
oversikter over helsetilstanden til befolkningen. Disse finner jeg pd www.thi.no.

e Teori som jeg bruker til & vurdere begrensninger i statistikkverktayene opp mot

lovkrav. For 4 kunne drefte mdlemetodene som er brukt i Folkehelseinstituttets



verktgy, samt for 4 se pa kompleksiteten i helse-begrepet som problematiserer
kartleggingsarbeidet, har jeg benyttet meg av teori fra Blaxters bok Healr (2010).
Boken er imidlertid p& engelsk og har ogsa en engelsk vinkling pa temaet. Den er
derfor ikke heldekkende for forstéelsen av helse begrepet og malemetoder i norsk
konteksten. Jeg har derfor benyttet meg av Hallandviks bok Helsetjenester og
helsepolitikk (2000) for a supplere Blaxters teori. Videre har jeg brukt Hallandviks
teori for 4 drefte sammenheng mellom forbruk, tilbud, etterspersel og behov for

tjenester, og hvordan disse faktorene pavirker helsestatistikken.

Folkehelseprofiler

Kommunehelsa statistikkbank
>  Avgrensning: Ikke
pavirkningsfaktorer,

kun helsemi3l

Kommunehelse
tjenesten

Folkehelseloven Teori:
(lovkrav) Blaxter
Hallandvik

Figur 2: Modell for oppgave. Av: Kandidaten

Ovenfor ser vi modell for hvordan jeg har strukturert oppgaven. Modellen er brukt serlig
mye i dreftingsdelen.

I tillegg har benyttet meg mye av forelesningsnotat og undervisningsmateriale fra Olav Helge
Farde, dr. grad i samfunnsmedisin, sin forelesning ved Helse og omsorg i plan studiet den

20.09.12. Uten denne forelesningen ville denne oppgaven aldri kommet til.

I gjennom hele oppgaven har jeg ogsa brukt artikler, rapporter og stortingsmeldinger, som jeg
har funnet pa internett. Arsaken til at jeg har benyttet meg av s& mange kilder, er at temaet
som jeg beskriver er sa pass nytt, at det ikke finnes noen enkel teori som er heldekkende for

emnet.



Verken Blaxter eller Hallandvik beskriver legemiddelstatistikk i sine teorier. Jeg har derfor
benyttet meg av folkehelseinstituttets egen teori om legemiddelstatistikk. I dreftingsdelen har
jeg stattet meg mye til forelesningsnotat fra Olav Helge Forde.

Under litteraturlisten har jeg har laget en egen side for kildehenvisning av figurer. Arsaken til
dette er at det blir meget lange linker til henvisninger jeg har til Folkehelseinstituttets nettside.

Noe som vil ta mye plass og se rotete ut i oppgaveteksten.

3 Teori

3.1 Hva er helse?

Hvordan vi definerer helse begrepet er viktig for de som prever & kurere sykdom og de som
har innflytelse pa utformingen av helsetjenestene. (Blaxter, 2012)

Folks oppfatning av sin egen helse er ofte svart forskjellig fra den diagnosen legen setter. De
to tilneermingsmatene betegnes som subjektiv og objektiv helse. Disse to tilnermingsmatene
utfyller hverandre. (Hallandvik, 2010) Men helse er ikke bare fraver av sykdom; det kan ogsa
defineres fra et positivt syn.

Blaxter (2012) definerer dérlig helse ved a bruke disse begrepene; disease, illness, sickness og

suffering, fysisk og mental svikt eller trauma.

Hallandsvik (2000) forklarer disease som legens diagnostisering og betegnes ofte som objekti
sykdom, mens Blaxter (2012) beskriver disease som medisinsk definert patologi. /llnes
refererer til opplevelsen av 4 vare syk og betegnes som subjektiv sykdomsforstaelse, i folge

Hallandsvik.

Sickness er den sosiale rollen for de som er definert som syke (”diseased” eller ill”).
(Blaxter, 2012 ). Sissel Graf Iversen definerer Sickness som rolleforventning til & vare syk,
der den generelle oppfatningen om syke-rollen er at man skal seke behandling. Deretter er
oppfatningen at man er fritatt for alle plikter og kan forholde seg passiv. (Forelesningsnotat
fra Helse og omsorg i plan studie, 20.09.12)

Suffering far vi ingen forklaring pé fra verken Blaxter eller Hallandvik. Suffering oversettes

til norsk som lidelse” (Serbg, 2008)



Helse er ikke et statisk begrep. Den sterre sosiale forstaelsen av helse er under store
forandringer. Ofte reflektert i utviklingen til vitenskap og teknologi.
Ny teknologi kan utvide omfanget av helsetjenestene, ved at tilstander som tidligere ikke var

mulig & behandle, na kan behandles. Dermed blir ogsé nye pasientgrupper skapt.

Det er ogsa vanskelig 4 fastsla i hvilken grad helse er definert av myndighetene, som
overvéker helsen i samfunnet, og- eller kommersielle interesser, som gjor helse til en

handelsvare. (Blaxter, 2012)

Helse har til alle tider i historien vert et begrep som det er vanskelig 4 fa tak pa. A lage en

enkelt definisjon for helse, som passer for alle formal, virker umulig. (Blaxter, 2012)

3.2 Kartlegging av helse i befolkningen

A madile helse i samfunnet blir viktig nar administrative og organisatoriske diskusjoner skal
gjeres. Det er viktig ved bruk av all helsestatistikk, & tenke ngye igjennom, hva den egentlig
forteller. Maling av helse er nemlig full av feller.

Det er vanskelig for individer & vite hvor god helse man har. Likeledes er det for de som
utformer tjenestene, de som produserer helsetjenester og medisinske forskere, som trenger
informasjon om helsetilstanden i samfunnet. Noen maler “disease” og noen maler illness”
eller sickness”.

Lik tilgang pé helsetjenester gir ikke nedvendigvis likheter i helsetilstanden. Det meste av
signifikant forskjell i helse mellom land, populasjoner, og grupper i det enkelte land, er heller
ikke nedvendigvis genetisk eller pa noen annen mate biologisk forklart. I Europa, herunder
Norge, har ulikheter i helse derfor nesten utelukkende veert pravd forklart ut i fra

sosiogkonomiske klasser.(Blaxter, 2012)

Naturlig grad av ulikheter i helse
e Alle sammenlignbare studier i utviklede vestlige land viser at det er stor forskjell p&
forventet levealder i de ulike sosiale klassene. En studie i en rekke europeiske
land(1998), der i blant Norge deltok, viste at sannsynligheten for 4 dg mellom en alder
av 45 og 65 ar for menn i “manual classes” sammenlignet med “non-manual classes”

var omtrent like store (fem til syv ganger sterre) i alle landene.
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e Opplevelse av "ill health” variere ogsd mellom de sosiale klassene, men ikke alltid s
mye som forskjellene i dedsratene mellom klassene skulle tilsi.

e Overalt i verden ser minoritets- og etniske grupper ut til & ha hoyere dedsrater en
majoritetsbefolkningen.

e Tallei-land lever kvinner lengre enn menn. Kvinner lider imidlertid generelt mer enn
menn. Siden det til en hvis grad er biologiske forskjeller, er det vanskelig & fastslé hva
som kan kalles ulikheter.

(Blaxter, 2012)

3.2.1 Normalverdi

Et av de mest gjennomgaende ideene nar vi skal definere og male helse har alltid veert & seke
normalen. Hva som er normalt er imidlertid relativt i fht hvilken tid vi lever 1, kulturen vi
lever i og kunnskapsnivéet i samfunnet pé det gitte tidspunktet. Faktorer som alder, kjenn og
miljeet som folk lever i har ogsé innvirkning pa hva som regnes som normalen.

Hva er normal helse? — normal for hva og hvem? Normal kan ha mange meninger:
Gjennomsnittlig, mest representativ, den hyppigste verdien, vanligste eller den beste? Snakker
vi om gjennomsnittlig for en gitt populasjon eller et ideal? Perfekt er ikke bare umulig &
oppna, men ogsa ungdig & forsgke a na.

Uansett hva man velger som mal for det normale, mé det defineres. (Blaxter, 2012)

3.2.2 Dodelighetsstatistikk

Norge har lang tradisjon i & fore dedelighetsstatistikk. Slik statistikk gir oss et godt bilde over
helsetilstanden over tid. Bade fordi deden i seg selv er en absolutt tilstand og dermed
temmelig palitelig. Men dedeligheten sier ofte ikke s& mye om dagens helsetilstand. Dette
fordi vi bare far et bilde av betydningen av livstruende sykdommer, og ikke av sykdommer
som en ma leve med. Eksempel p& sykdommer som ikke gir direkte utslag pa
dedelighetsstatistikk er leddplager og psykiske plager. Dadelighetsstatistikk gir dessuten et
forsinket bilde pa sykelighet i dagens samfunn fordi flere sykdomskategorier har en relativt
lang eksponeringstid. (Hallandvik, 2000)
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3.2.3 Legemiddelstatistikk

Legemiddelstatistikken kan indirekte si noe om forekomsten av livsstilssykdommer, men data
fra Reseptregisteret ma tolkes varsomt. Forskrivningspraksis kan variere mellom kommuner,
og et legemiddel brukes ofte mot flere ulike sykdommer.

(Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning c)

3.2.4 Kontaktregistrering

Kontaktregistrering av sykdom gjeres av de som oppseker lege eller sykehus. Slike
kartlegginger kan gi verdifull informasjon om pasientene, men vil ikke gi noe representativt
bilde av befolkningens sykelighet. Den begrenser seg nemlig til de som oppsegker
helsevesenet. Ufarestatistikk og sykehusstatistikk fungerer like mye som indikatorer pa
prosesser i samfunnet, blant annet et stadig hardere arbeidsmarked, som pé sykdom i seg selv.

(Hallandvik, 2000)

3.2.5 Egenvurdert helse

Blaxter (2012) kaller egenvurdert helse for Self-rated health. Egenvurdert helse er en
overraskende brukbar mélemetode ved at det identifiserer folks sykdommer og gode helse
ganske treffsikkert. Det er ogsa en bra metode for & forutsi dedsrater.

Blaxter sier at svakhetene er storst pa individuelle nivdet. Noen oppgir at de har darlig helse
selv om objektive standarder tilsier at de har god helse, mens andre igjen oppgir & ha god
helse der objektive standarder tilsier at de har darlig helse. Opplevelse av "ill health” varierer
ogsa mellom de sosiale klassene, men ikke alltid s& mye som forskjellene i dedsratene
mellom klassene skulle tilsi. Malinger av “illness” der en méler selvopplevd helsetilstand

medferer vanskeligheter for sammenligninger ved kulturelle forskjeller.

3.3 Forbruk av- og etterspersel pa helsetjenester som indikator pa helsetilstanden
Kartlegging av sykdom og helseforhold i befolkningen er utgangspunktet nar vi skal stille en
kommunediagnose. Ofte maler vi behov for helsetjenester ved a se pa forbruk av
heletjenester. Hallandvik (2000) beskriver hvordan forbruket av helsetjenester ikke bare
pévirkes av sykdom og helseforhold i befolkningen, men ogsé tilbud og ettersporsel pa

helsetjenester.
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Det kan videre veere vanskelig & skille fundamentale eller ”ekte” behov fra falske” behov for
helsetjenester. Behov for overlevelse regnes som fundamentalt behov, mens tjenester som har
et kosmetisk preg er ikke & regnes som fundamentale. Behovene mellom de to ytterpunktene
er vanskelig 4 rangere. Mange har store plager uten & oppseke helsevesenet. Andre er
storforbrukere av helsetjenester, fordi de mener at de har langt igjen til fullstendig velvare
(slik som Verdens helseorganisasjon definerer helse). Behov er ogsd historisk og
kulturbestemte. Forfedrene vare hadde hoyere terskel for hva de regnet for ekte behov, enn
det vi har i dag. Forventninger til helsetilstanden er med & definerer hvilke behov vi har.
Behandlingsmulighetene pa det gitte tidspunktet vil ogsa styre hva vi definerer som behov.

Nye behandlingsmuligheter skaper nye pasientkger.

Forbruk av helsetjenester er styrt av tilbud pa helsetjenester. Erfaringer viser at tilbud skaper
behov. Der det er tilbud pé tjenester, blir de ogsa brukt. Motsatt er det for manglende
tjenester; der det mangler tilbud blir det ikke avdekket noe behov (dersom man kun maéler
behov ved & se pé forbruk av helsetjenester).

Hvilke helsetjenester som blir prioritert utbygd, styrer derfor ogsa behovene for
helsetjenester. Hvilke tjenester som blir prioritert, pavirkes av helsepersonell, forvaltningen,
politiske myndighetene, media og profesjons- og pasientorganisasjoner.

Behovene er dermed i1 mange tilfeller ”styrt”.

Ettersporsel pa helsetjenester styres av hvilke sykdommer og plager som finnes i
befolkningen. Mangel pa forebygging gir utslag pa hvilke sykdommer og plager befolkningen
har. Det kan derfor vere viktigere & fokusere pa arsaken til helseproblemer, enn selve
sykdommen ved behovskartlegging.

Samtidig er det ikke alle helseproblemer som gir utslag i etterspersel. Motsatt gar mange til
lege uten 4 egentlig trenge det. Ettersporsel pa helsetjenester kan i mange tilfeller fortone seg

som n&rmest grenseles.

Forbruk og ettersporsel pé helsetjenester kan indikere behov, men behaver altsd ikke gjare
det. For 4 lage en behovsbeskrivelse mé& man derfor se sammenhengen mellom &rsaks- og
sykdomsbeskrivelse, samt etterspersel, forbruk og tilbud pa helsetjenester. Den enkelte faktor

blir kun en indikator pa behovet.
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Arsaker til helseproblemer
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Tilbud som ikke blir benyttet

Manglende/ feil utbygging

Figur 3: Sammenheng mellom behovsindikatorer

(Hallandvik, 2000).

3.4 Medikalisering

Sykdomsuniverset utvides ved at sykdom er en del av en medisinsk imperialisme’. Et
profesjonelt motivert driv, bdde materialistisk og intellektuelt, tar over mer og mer av
hverdagslivet. Farmasiens padrivere har ogsé innflytelse pa & tilfore nye behandlinger til en
stor del av populasjon, som tidligere ikke ble definert som syke. Det er et diffust skille
mellom medisinske og sosiale behov. Plastisk kirurgi er et eksempel pé dette. Dette kan helt

klart veere pasient-drevne i stedet for lege-drevne prosesser. Pasient organisasjoner har ogsé

hatt innflytelse pa utviklingen- og tilbudet pa helsetjenestene. (Blaxter, 2012)

3 Politikk som tar sikte p& seg & dominere andre (Serbg, 2008)
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4 Dreofting

4.1 Forstaelsen av helse-begrepet

Blaxter (2012) sier at forstdelsen av helse-begrepet er viktig for de som prover 4 kurere
sykdom og de som har innflytelse pa utformingen av helsetjenestene. Forstelse av helse-
begrepet blir dermed viktig nar kommunene i sitt planarbeid skal kunne prioritere og mal-rette

tiltak mot befolkningens helse.

1 Folkehelseloven defineres "folkehelse” som: Befolkningens helsetilstand og hvordan helse
fordeler seg i befolkningen.

Vi ser at alle definisjonene er tuftet pa ordet helse”. Hva helse-begrepet innebarer, er ikke
definert i verken Folkehelseloven, ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, eller
Forskrift om oversikt over folkehelsen. Forskriften utdyper § 5 i Folkehelseloven.

Man kan stille spersmal til hvorfor staten ikke har laget en klarere definisjon pa helse i
lovteksten. Er det sa innlysende hva som menes med helse at det ikke er nedvendig &
definere? Apenbart ikke. Folkehelseinstituttet gir heller ingen definisjon pé helse i
folkehelseprofilene. Folkehelseinstituttet refererer kun til pavirkningsfaktorer for helse etter

Whitehead og Dahlgren's helse- modell i Folkehelseprofiler 2013.
Verdens Helseorganisasjon sin definisjonen av helse er:

Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity.

(Verdens Helseorganisasjon, 2013)

Med denne definisjonen vil ingen i befolkningen per definisjon ha god helse, for det er ingen
som er fullkommen. Nar ingen i befolkningen kan defineres som & ha god helse, gir det

kommunene et problem; tiltak ma i teorien settes inn mot hele befolkningen.

Blaxter (2012) poengterer utfordringene med helsebegrepet ved befolkningsrettet helsearbeid.
Han sier at helse har til alle tider i historien veert et begrep som det er vanskelig & fa tak pé. Et
av de mest gjennomgéende ideene har alltid veert a seke normalen. Men hva er normalt og i

forhold til hva? Forstielsen av helsebegrepet og hva som er normalt, er ulikt mellom kulturer,

sosiale klasser, forskjellige generasjoner, kjenn, hvordan kunnskapsnivéet er i samfunnet pa
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det gitte tidspunktet, det enkelte individs subjektive syn- og helsepersonells objektive syn pé
helse. Videre blir samfunnets syn p& hva helse er, pavirket av myndighetene som overvaker
helsen til befolkningen, og medisinindustrien, som gjer helse til handelsvare. A lage en enkelt

definisjon for helse, som passer for alle formal, virker umulig. (Blaxter, 2012)

Fonnebe, (20.09.12) tar frem eksempler pé definisjoner pa helse, i sin undervisning i Helse og
omsorg i plan studiet ved UiT, der han blant annet siterer Jackie Mason (amerikansk stand-up

komiker):

"It's no longer a question of staying healthy. It's a question of finding a sickness you
like*.

Samfunnets forhold til helse er her satt i en humoristisk kontekst, men bak humoren ligger et

dypere alvor; vi forandrer synet pa helse og hvordan vi forholder oss til helsevesenet.

Jeg vil ikke prove & komme frem til hvordan helse skal defineres ndr kommunene skal
kartlegge helsetilstanden. Poenget mitt er & vise til at selve begrepet helse” 1
Folkehelseloven, der den bruker begrepene folkehelse og helsetilstand, gir utfordringer nar
Kommunen skal ha nodvendig oversikt over helsetilstand i befolkningen Jfr. Folkehelseloven
§$ 5. Det er rett a slett vrient & gi en god definisjon pd hva kommunene egentlig skal kartlegge

til oversikten.

Nils Aarsather definerer et wicked problem som et uskikkelig problem som vi gjerne tar
avstand fra. Det kan kjennetegnes med blant annet ved at det ikke er lett & innremme at vi har
det, det gér ikke over av seg selv, lgsninger pa problemet ma vare sammensatte, og ingen har
full plan eller oversikt over mulige lgsninger. (Forelesning den 15.10.12, UiT). Definisjonen
pé helse, i kontekst med kartlegging av befolkningens helse, forstar jeg dermed & vere et
wicked problem slik Nils Aarsether definerer sistnevnte begrep.

Min egen forstéelse av et wicked problem er at problemet er som “en glatt fisk” som man
prover 4 holde rundt; selv om vi anstrenger oss for & f& et godt grep om den, virker det
umulig. Serlig nér den stadig beveger seg i nye retninger. Slik er ogsé helsebegrepet; selv om

vi jobber med helse i det daglige, er det vanskelig & {3 et godt grep om det.
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4.2 Hva er normalverdi?

Blaxter (2012) sier at en av de mest gjennomgéende ideene omkring helsebegrepet har vert &
soke normalen. Hva som er normalt er imidlertid relativt i fht hvilken tid og kultur vi lever i
og hvilken kunnskap som finnes i samfunnet pé det gitte tidspunktet. Faktorer som alder,

kjonn og miljeet som folk lever i har ogsa innvirkning p& hva som regnes som normalt.

For at kommunene skal ha noe & sammenligne seg med bruker Folkehelseinstituttet
landsgjennomsnittet som mal i kommunehelseprofilene. Men er en kommune «friskmeldt» pa
et omrade dersom den er bedre enn landsgjennomsnittet? Ikke ngdvendigvis. Jeg vil gi et

eksempel ved & bruk diabetes som et eksempel pa dette:

Andelen diabetestilfeller i befolkningen gker stadig. (Folkehelseinstituttet, 2013) Bruker vi
landsgjennomsnittet som normalverdi for diabetes, vil altsd grensen for normalverdi ogsé oke
med tiden. Vi ser under et utklipp fra en folkehelseprofil til Tromsg kommune 2013, der type

2-diabetes, legemidlerbrukere og primerhelsetjenesten er tatt med som indikatorer:

Tema Indikator Kommuno Fylke  Norge Enhet (1) Folkehelsebarometer for Tromso
21 | Psykiske sympt. og lidelser, pnmaerh.tj 125 130 135 | per 1000 (@ k) o0
22 Psykiske lidelser, legemiddeibrukere 109 112 131 per 1000 (ak’} O
23  Hoyt blodtrykk, primeerhelsetienesten 54 62 65 per 1000 (a k*) o O
24 Kolesteroisenkende legemidier, Lrukere 63 75 77 per 1000 (a k") -9 (0]
= 25  Hijerte- og karsykdom, beh i sykehus 18 18 18 per 1000 (a k") €O
§ 26 KOLS og astma, legemiddelbrukere 93 101 97 per 1000 (ak*) o0
» 27 Type 2-diabetes. legemicdeibrukere 30 k2 32 per1000 (ak') ol o
8’ 28 Type 2-diabetes, primaerhelsetjenesien 30 36 39 per 1000 (a k*) < (0]
ﬁ 29 Krefttotalt, nye lifelter 525 517 554 per 100 000 (a,k*) (@]
£ 30  Tykk- 0g endetarmskrefl, nye litfelter 77 73 76 per 100000 (a.k*) ' de
31 Lung og KOLS, g 40 38 38 per 100000 (@k") Od
32 Hoftebrudd, behandiet | sykehus 2 2.1 22 peri000(@k”) Pe)
33  Muskel og skjelett, primerhelsetienesten 272 285 254  per 1000 (a k") LY

Figur 4:Utklipp fra folkehelseprofil, Tromso kommune, 2013
(Folkehelseinstituttet, 2013)

Kommentarer til figur ovenfor:

Folkehelseinstituttet kaller denne delen av folkehelseprofilen for folkehelsebarometer.
Fjerde kolonne fra venstre viser tall for Tromsg kommune, femte kolonne Troms fylke og
sjette kolonne landsgjennomsnitt.

Den rade streken i folkehelsebarometeret indikerer landsgjennomsnittet og kan lett tolkes

som normalen her. Verdier i folkehelsebarometeret vises i synkende skala.
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Folkehelseinstituttet kommenterer folgende i folkehelseprofilene:

En «gronny» verdi betyr at kommunen ligger bedre an enn landet som helhet, likevel
kan det innebcere en viktig helseutfordring for kommunen da landsnivdet ikke

nadvendigvis representerer et onsket niva. (Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning f)

Et eksempel pa at landsnivéet ikke nedvendigvis representerer et pnsket nivé kan vi se ved
hoftebrudd. Seylediagrammet under er hentet fra Folkehelseinstituttets Kommunehelsa
statistikkbank og viser at Finnmark fylke, Hammerfest kommune og Karasjok kommune har

lavere andel hoftebrudd per 1000, enn hele landet for gvrig.

Spesialisthelsetjenesten, somatikk - 2009-2011, Hoftebrudd (572), "?-’?'folkehmsemsmuuet
per 1000, standardisert e i sl woter

Hele landet kjsnn samiet

Finnmark kjenn samiet

Hammerfest kjenn samiet

Alta Kjsnn samiet

Geografi / Kjenn

Porsanger Porsingu Porsanki kjonn samiet

Karasjohka Karasjok kjsnn samlet

000 025 050 075 TDO 125 150 175 260 225

per 1000, standardisert

Figur 5: Hoftebrudd i kommuner, fylke og Norge
(Folkehelseinstituttet, 2013)

Norge ligger imidlertid p& verdenstoppen i antall hoftebrudd:
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Hoftebrudd i ulike land

80 100 150 200
Oslo 1996-97 S e agesntay
Oslo 1996-97, sommer
Kobenhavn 1989
Gateborg 1989
USA 1988-B9, hvita
Sveits, Vaud 1991
Finland, Tampere 1989 °
*ngland, Wessex 1993-95
Japan, Tothori 1994 -
Kina, Beijing 1990-92

Hoftebrudd hos kvinner i ulike land, antall per 10 000 observasjonsar (Lofthus 2001).

Figur 6: Hoftebrudd i ulike land
(Folkehelseinstituttet, 2013)

I seylediagrammet over ser vi at Oslo sammenlignet med andre byer i verden 1 antall
hoftebrudd per 10 000. Normalverdien blir derfor relativ. Dette innebarer at selv om en
kommune har feerre hoftebrudd en landet for gvrig, sa ligger kommunen mest sannsynlig
fortsatt pa verdenstoppen i antall hoftebrudd per 1000 innbygger. Skal den enkelte kommune
sammenligne seg med fylket, landsgjennomsnittet eller verden? Svaret pa dette finner vi
verken i Folkehelseloven, Forskrift om oversikt over folkehelsen eller i Folkehelseinstituttets
statistikkverktay.

Hoftebrudd kan ogsa veare svert alvorlig for den som utsettes for det og er kostbart for

kommunene ®

Hva som er normalverdi er altsa ikke gitt, selv om det med forste oyekast ser slik ut nér vi
leser folkehelseprofilene. Dette inneberer at kommunene far en utfordring med & vite hva de

skal sammenligne seg med for & vite hva som er normalt.

® Det forste aret etter et hoftebrudd er det opptil 20 prosent overdedelighet blant pasientene. (...) En
undersgkelse fra Oslo i 1996-97 viste at seks prosent av hoftebruddpasientene under 75 &r og 33 prosent

av pasientene over 85 &r matte flytte pa sykehjem etter hoftebruddet. Halvparten av dem som kunne ga ved egen
hjelp for bruddet, mistet denne ferdigheten etterpd. Kilde: Folkehelseinstituttet (2013) Henvising: g)
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4.3 Malemetoder

Béade St. meld. 47 Samhandlingsreformen (2008-2009) punkt 6.9.1 og St. meld. 34. (2012-
2013) Folkehelsemeldingen punkt 6.1 sier at god oversikt over helse og pavirkningsfaktorer
er en forutsetning for & beskrive utfordringer, og nedvendig for & planlegge og gjennomfore
tiltak. A ha gode mélemetoder for & utarbeide oversikt over befolkningens helsetilstand, er

altsa viktig.

Men hvilke méalemetoder er brukt i Folkehelseinstituttet i sine statistikkverktay, som
kommunene skal bruke i arbeidet med & lage gode oversikter? Folkehelseinstituttet skriver i
folkehelseprofilene at det ikke finnes nasjonale registre med gode data om levevaner. 1
folkehelseprofilen finnes det derfor mest statistikk knyttet til helsemél som sykdommer og

dedsarsaker.

Gér vi inn i Folkehelseinstituttets Kommunehelsa statistikkbank og Folkehelseprofiler, ser vi
at statistikk som er knyttet til helsemal stort sett er sykehus statistikk, legemiddel statistikk og
dedelighetsstatistikk. Kreftsykdommer er et unntak der vi ogsa kan finne statistikk pa antall
nye tilfeller av kreftdiagnoser. Arsaken til at det finnes mer statistikk over kreftsykdommer er
at vi i Norge har et eget Kreftregister.

Sé& hva kan statistikken som Folkehelseinstituttet bruker, egentlig si oss om befolkningens

helsetilstand? La oss se nermere pa mélemetodene;

4.3.1 Sykdomsregistre

I folge St. meld. 34. (2012-2013) Folkehelsemeldingen pkt. 6.1.1 har vi to sykdomsregistre i
Norge; Kreftregisteret og et ny etablert hjerte- og kar register. Hjerte- og kar registeret ble
etablert med egen forskrift (Hjerte- og karregisterforskriften) i 2012 (Folkehelseinstituttet,
2013. Henvisning: j)

I Norge hindrer det sterke personvernet etableringen av flere sykdomsregistre. Sverige har til
motsetning fra Norge enn rekke sykdomsregistre (Forde, Forelesningsnotat, UiT, 20.09.12).
Kreftregisteret gir helhetlig oversikt over forekomst av kreft og ulike kreftsykdommer.
(Folkehelsemeldingen pkt. 6.1.1). Dette er &penbart en stor fordel for kommunehelsetjenesten
i kartleggingsarbeidet. Begrensningen med slik statistikk er at sykdomsregistre kun registrerer
negative faktorer i befolkningens helse. Statistikk som gir data pa sykdom og ded beskriver
heller ikke folks funksjonsnivé (Blaxter, 2012). Hvordan definerer vi helsen til en som har
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gjennomgatt hjerteinfarkt for tre maneder siden? Fer i tiden ble personer stort sett
uferepensjonert etter 4 ha gjennomgatt et hjerteinfarkt’. N er mange av disse i arbeid etter
noen fa méaneder. Pasienters egne forventninger til mestring og om de kommer tilbake til
arbeid eller ikke, etter et gjennomgétt infarkt, er mer avgjerende for attferingen, enn selve
sykdomstilstanden. Medisinske faktorer har bare en begrenset innflytelse pa yrkesaktiviteten.
Den medisinske behandlingen av hjertesykdom pé sykehus retter oppmerksomheten 1 stor
grad mot selve hjertet, og i liten grad mot pasienten. I rehabiliteringsarbeidet er det derimot et
poeng i seg selv & ikke fokusere for mye pé hjerte-sykdommen, men heller pé personens
ressurser og muligheter. (Maland, 2006).

Vi ser at fokuset pa de positive faktorene hos pasienter, er en viktig del av helsetilstanden som
sykehusstatistikk ikke registrerer. Det ville i s& mate vare interessant med statistikk ogsa fra
rehabiliteringssentre, dersom det finnes datamateriale som setter fokus pé de positive
faktorene. Statistikk fra rehabiliteringssentre finnes imidlertid ikke i Folkehelseinstituttets
statistikkverktay.

4.3.2. Dadelighetsstatistikk

I Norge har vi lang tradisjon for & fore dedelighetsstatstikk (Hallandvik, 2000)

I kommunehelsa statistikkbank kan kommunene hente dadelighetsstatistikk for
kreftsykdommer, hjerte- og kar sykdommer, KOLS og lungesykdom, og voldsomme dedsfall.
Slik statistikk er nyttig fordi den gir oss et godt bilde over helsetilstanden over tid. Bade fordi
deden i seg selv er en absolutt tilstand og dermed temmelig pélitelig. (Hallandvik, 2000)

Forde (20.09.12.) sier at Norge er svert homogent mellom fylker i dedelighet. Vi ser et

eksempel pa dette i seylediagrammet under:

7 Helt fram til 1960 &rene ble hjerteinfarkt-pasientene behandlet som skjere egg” med strengt sengeleie i seks
uker etter et infarkt. Dedeligheten var stor. ”Behandlingsopplegget” pa den tiden har mye av skylden for dette.
(Meland, 2006)
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Forventet levealder — 1995-2009, etter fylke
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Figur 7: Forventet levealder, fylker i Norge
(Forde, 20.09.12, presentasjon fra forelesning, HO i plan studie)

Forde sier at det imidlertid er store geografiske forskjeller for dedelighet ved ischemisk

hjerte-kar dedelighet, samt mellom Oslo st og Oslo vest. (Forelesningsnotat, UiT, 20.09.12).

Svakheten ved a bruke dedelighetsstatistikken for & beskrive befolkningens helsetilstand er at
den gir et forsinket bilde pa sykelighet i dagens samfunn, fordi flere sykdomskategorier har en
relativt lang eksponeringstid. Dadelighetsstatistikk sier ikke s mye om lidelser som vi m&
leve med. Leddplager og psykiske plager er eksempler pa slike lidelser. (Hallandvik, 2000)
Lengre liv betyr storre sannsynlighet for degenerative sykdommer, slik at sannsynligheten for
gkt lidelse 1 gjennom livet ogsé gker. Opplevelse av ”ill health” kan ogsé variere mer mellom
sosiale klasser, enn dedsratene mellom klassene. I Europa, herunder Norge, har ulikheter i

helse derfor nesten utelukkende vart prevd forklart ut i fra sosiale klasser. (Blaxter, 2012)
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Vi ser altsé at dedelighetsstatistikken i Folkehelseinstituttets verktey er nyttig fordi den er
absolutt og palitelig, men den er begrenset til kun noen typer dedsérsaker. Samtidig er det
generelt sett sma geografiske forskjeller mellom fylkene i denne statistikken, med de unntak
som er beskrevet ovenfor. Statistikken har dessuten sine svakheter nar det kommer til &

beskrive helsetilstanden til dagens befolkning og lidelser som befolkningen lever med.

4.3.3. Legemiddelstatistikk
Folkehelseinstituttet skriver i sine Folkehelseprofiler at legemiddelstatistikk indirekte kan si
noe om forekomsten av livsstilssykdommer. Med andre ord; statistikken kan altsa ikke si noe

direkte om antall sykdommer. Dette kan vi se et eksempel pé fra folkehelseprofilene:

Om lag 135 000 personer i aldersgruppa 0-79 ar bruker legemidler mot diabetes i
Norge i dag. 1 tillegg er det en del som behandles uten medisiner, og en andel som har
diabetes uten a vite om det. Vi kjenner ikke det totale antall diabetestilfeller.

(Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning h)

Videre star det i Kommunehelsa statistikkbank:

Bruk av legemidler forskrevet pa resept pavirkes av flere faktorer utenom
sykdomsforekomst, blant annet tilgang til lege og forskrivningspraksis blant legene.
(Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning 1)

Forde gir i sin forelesning et eksempel, der forskrivningspraksis varierer mellom kommuner i
Troms fylke:
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Brukere av legemidler til behandling av type 2-diabetes (30-74 8r) -
2008-2010, kjenn samlet, per 1000, standardisert \/ Qes"f’,s,ﬁgr
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Figur 8: Brukere av legemidler til behandling av type 2-diabetes
(Forde, 20.09.12, presentasjon fra forelesning, HO i plan studie)

Det er store geografiske forskjeller i legemiddelbruken for type 2-diabetikere. Forde sier at

forskjellen ikke kan forklares med sykelighet, men ved andre forhold, s& som at:

e Legen er flink til 4 oppdage sykdom hos pasientene.

e Kommunens befolkning har lettere for & oppseke lege.

e Legen har lav terskel for a skrive ut medisiner. Hva som er arsaken til dette kan vere
mange, men Forde peker pa s@rlig pd medisinindustriens pavirkning pa legenes
praksis: Legenes beslutninger domineres hovedsakelig av medisinsk forskning.
Forskningen pd medisin domineres igjen av medisinindustrien. Medisinindustriens
intensjoner er salg og profitt. Med andre ord er legenes beslutninger i stor grad
pavirket av medisinindustriens interesser for profitt. Dette er en del av

medikaliseringen av samfunnet.

Oppsummert ser vi at legemiddelstatistikk kun indirekte kan si noe om antall med en

diagnose, og forteller oss lite om det faktiske antallet. Det er ogsa mange pavirkningsfaktorer
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som har stor innvirkning pé forbruket av legemidler, enn det faktiske antallet med diagnose
skulle tilsi. Det er tydelig at kommunehelsetjenestens evne til & vere selvkritisk ovenfor egen
praksis, og & tolke hva legemiddel statistikken egentlig forteller om helsetilstanden til
befolkningen, blir sveert viktig for at denne statistikken skal kunne vaere nyttig. I mot satt

tilfelle vil den kunne vere misvisende.

4.3.4 Kontaktregistrering

I Kommunehelsa statistikkbank og Folkehelseprofilene finner vi indikatorer for
kontaktregistrering fra sykehusstatistikk og statistikk fra kommunehelsetjenesten. Sistnevnte
er basert pa H.elseRefusjon(KUHR)-databasen8 i HELFO. Folkehelseinstituttet skriver

folgende om datakvaliteten pa helserefusjon som kilde:

Data med utgangspunkt i helserefusjonskrav har i liten grad veert brukt til a si noe om
helsetilstanden i befolkningen tidligere, og vi vet forelopig ikke nok om datakvaliteten.
Det antus al tallene pavirkes av legenes diugnostiseringspraksis.

(Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning k)

A bruke kontaktregistrering fra kommunehelsetjenesten, blir dermed en usikker malemetode.

Hallandvik (2000) sier at kontaktregistrering av sykdom gjeres av de personer som oppseker
lege eller sykehus. Slike kartlegginger kan gi verdifull informasjon om pasientene, men vil
ikke gi noe representativt bilde av befolkningens sykelighet. Den begrenser seg nemlig til de
som oppseker helsevesenet. Blaxter (2012) sier at mélemetoden registrerer ikke positive
faktorer for helsen, kun de negative.

Nar man skal bruke slik statistikk til 4 kartlegge befolkningens helsetilstand, er det ogsa viktig
4 vite noe om hva som pavirket forbruket av helsetjenester. Jeg drefter dette videre 1 neste

avsnitt.

8 KUHR stér for Kontroll og Utbetaling av Helserefusjon. (Folkehelseinstituttet, 2013, henvisning k)
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4.4 Hvordan viser forbruk av helsetjenester til befolkningens helsetilstand?
Mye av statistikken i Folkehelseinstituttets verktoy er basert pa registreringer gjort ved
forbruk av helsetjenester. Det er derfor nedvendig 4 se pa hvordan forbruk av helsetjenester

gjenspeiler det faktiske behovet for helsetjenester, som er knyttet til sykdom eller helsesvikt.

Forbruk av helsetjenester kan vere et uttrykk for behovet for helsetjenester, som igjen kan
vare et uttrykk for sykdom eller helsesvikt i befolkningen. Men det er flere andre faktorer
som styrer forbruket av helsetjenester. Vi ser i Blaxters teori at helse er et meget sammensatt
og komplekst begrep. Hvordan folk definerer hva som er «normal» helse er relativt i fht den
tid, miljg, kultur og sosiogkonomisk klasse man lever i. Folks syn pa helse vil ogsa pavirke
hvordan de forholder seg til helsevesenet. Hallandvik forteller at absolutte behov knapt finnes.
Vi ser videre i Hallandviks teori at det ikke ngdvendigvis er sykdom og arsak til denne, som
styrer ettersporselen pé helsetjenester. Tjenestetilbud skaper etterspersel. (Hallandvik, 2000)
Desto storre tilbudet er, desto sterre er behovet. (Ferde, forelesningsnotat, HO i plan studie,
20.09.12) Nye behandlingsmuligheter skaper nye helsekaer. (Hallandvik, 2000)
Medikaliseringen av samfunnet er med pa & skape nye pasientgrupper og nye behov.
(Blaxter,2012) Folk ettersper flere helsetjenester, men ikke n@dvendigvis det de har behov
for. Hallandvik (2000) gir et eksempel pa at tilbud pa helsetjenester ikke nadvendigvis er
direkte reflektert i fra det faktiske behovet:

Fysioterapitjenesten ble, som legetjenesten, et kommunalt ansvar i og med at
kommunehelsetjenesteloven tradte i kraft i 1984. Det er imidlertid et tankekors at
utbyggingen av fysioterapitjenesten kan virke forholdsvis tilfeldig; de er vanskelig d

pavise sammenheng mellom utbygging og behov i ulike typer kommuner.
Forde sier at det er store og urimelige kontraster mellom geografiske omrader med hensyn til

forbruk av helsetjenester. At reisetid til sykehus har pavirkning pé forbruket av

sykehustjenester, kan vi se et eksempel pa fremstilt i seylediagrammet under:
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Polikliniske kontaktar 2007-2009
Helse Nord
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Figur 9: Polikliniske kontakter, Helse Nord
(Ferde, 20.09.12, presentasjon fra forelesning, HO i plan studie)

Vi ser i sgylediagrammet at vertskommuner for sykehus har en hayere andel polikliniske

kontakter, enn andre kommuner.

Sintef rapport 3/09 bekrefter ogsa at geografisk avstand til sykehus pavirker sykehusbruken,

nar den konkluderer med at:

Kommuner med kort reisetid til neermeste akuttsykehus har i giennomsnitt hoyere
sykehusbruk, enn kommuner med lang reisetid. Kort reisetid til ncermeste spesialiserte

sykehus (sentralsykehus eller universitetssykehus) viser imidlertid motsatt tendens.

Forde sier videre at overforbruk av helsetjenester er en kilde til uhelse og vil bli et viktig tema
fremover for helse-Norge. Dette forbruket er i hovedsak framkalt av ulik medisinsk praksis.
Antall sykehusinnlagte styres i stor grad av legens terskel for innleggelse. Forde viser et

eksempel pé et mulig overforbruk av helsetjenester, med statistikk over artroskopi av kneledd:
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Artroskopi av kneledd etter pasientens bosted.

Opphold per 1000 innb. Helse Nord 2010.
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Figur 10: Artroskopi av kneledd etter pasientens bosted
(Farde, 20.09.12, presentasjon fra forelesning, HO i plan studie)

Her ser vi at pasienter fra Hammerfest har tre ganger s& hayt forbruk som andre kommuner.
Forde stiller spersmal til om forbruket av tjenester er behovsstyrt eller tilbudsstyrt? Han
konkluderer ikke hva svaret er, men sier at han ikke ser noen naturlig arsak til at innbyggere i
Hammerfest har et sd mye storre behov for kne artroskopi sammenlignet med de andre

kommunene i statistikken. (Olav Helge Forde, HO i plan forelesningsnotat, 20.09.12)

En annen faktor som pavirker forbruket, er gkningen i antall «yggen fri» og «for sikkerhets
skyld» behandlinger, utfort av leger. Leger er i mange tilfeller redd for & gjere feil. Det er
nemlig ingen som stetter legen som sier nei. Ikke en gang helseministeren og politikkere i

folge Forde. (Olav Helge Forde, HO i plan forelesningsnotat 20.09.12)

Oppsummert ser vi at det er vanskelig & rangere og skille ekte behov fra falske. P4 samme
maéte som helsebegrepet stadig er i forandring, blir ettersperselen og tilbudet pa helsetjenester
ogsa det. Statistikk over forbruk av helsetjenester gir oss derfor et noe diffust bilde over
befolkningens helsetilstand. Slik som Hallandvik (2000) sier i sin teori ma man, for & lage en
behovsbeskrivelse, se ssmmenhengen mellom arsaks- og sykdomsbeskrivelse, samt
ettersparsel, forbruk og tilbud pé helsetjenester. Den enkelte faktor blir kun en indikator pa
behovet.
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4.5 Sammenligning av flere indikatorer
I denne oppgaven har vi sett flere eksempler pa at malemetodene som er brukt i

Folkehelseinstituttets statistikkverktay, alle har sine begrensninger, som det er viktig & vere

observante pa 1 oversiktsarbeidet.

Prosjektene Partnarskap for folkehelse og Helse i plan- Sluttrapport (Ouff, Bergem, m.fl.,
2010) sier i punkt 6.4 falgende om «Utfordringer ved bruk av folkehelsedata»:

Til liks med folkehelsekoordinatorene, ser mange kommuneleger utfordringer med
kartlegging, tolkning og bruk av folkehelsedata. For det forste ma tall fra store
databaser balanseres mot lokalkunnskap, (...) For det andre er det en utfordring a
analysere dataene, og finne ut hva de egentlig betyr. Her mener de fleste

kommunelegene at kommunene trenger hjelp.

Vi har sett at enkelt indikatorer kan veere vanskelig & tolke. Det kan vare nedvendig 4 bruke
flere indikatorer og kilder, for & fa et sammensatt og en nodvendig® oversikt over

helsetilstanden.

Dette bekrefter ogsa Meld. St. 34 (2012-2013) Folkehelsemeldingen: «God helse - felles
ansvar" punkt 6.1.2, "Statistikkbank og folkehelseprofil”:

Det er ogsa behov for a kunne gjore koplinger mellom data fra de ulike kildene

Jeg ta for meg et eksempel for & se pa nedvendigheten av & gjere koblinger mellom flere
indikatorer i oversiktsarbeidet. Falgende eksempel er hentet fra erfaringer jeg gjorde ved et
tidligere arbeid for Midt-Finnmark helsehus, der jeg i samarbeid med helsepersonell i

kommunene kartla helsetilstanden for blant annet Karasjok kommune:

9 Folkehelseloven § 5 krever at kommunene skal ha en ngdvendig oversikt over befolkningens
helsetilstand og pavirkningsfaktorer til denne. Den krever imidlertid ikke at kommune skal ha en riktig,

rett eller helhetlig oversikt.
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Karasjok kommune har i Folkehelseprofilen 2012, over det dobbelte antallet innleggelser
behandlet i sykehus for psykiske lidelser, sammenlignet med landsgjennomsnittet.

Folkehelseinstituttet kaller denne delen av folkehelseprofilen for folkehelsebarometer:

~ Forholdstall T
(Norge = 100) Folkehelsebarometer for kommunen
Indikator Kommune  Fylks
24 Psykisk lidelse, behandiot | sykehus 207 125| B Y
25 Psykisk lidelse, legemiddelbrukere 73 90 & O

Figur 11: Folkehelsebarometer, psykisk lidelse, Karasjok kommune, 2012
(Folkehelseinstituttet, 2013)

I figuren ovenfor indikerer den rede streken i midten landsgjennomsnittet. Verdier i
folkehelsebarometeret vises i synkende skala.

Det er stor kontrast mellom verdiene pé indikatorene Psykiske lidelser behandlet i sykehus og
Psykisk lidelse legemiddelbrukere. Rad prikk betyr at kommunen ligger dérligere an, enn
landsgjennomsnittet. Grenn prikk indikerer at kommunen ligger bedre an, enn
landsgjennomsnittet. Ser vi i kartlegging over Helsetilstand og pavirkningsfaktorer utfort av
Midt-Finnmark Helsehus (2012) forklarer kommunelege-1 i Karasjok det hgye antallet
psykiatri innleggelser, med at Karasjok er en sé liten og gjennomsiktig kommune, at
helsepersonell fanget opp de som har behov for psykisk helsehjelp pa et tidligere stadium enn
normalt, og gir innleggelser til de som faktisk hadde behov for dette. Nar vi vet at en god
samtale ofte kan erstatte en pille, serlig i psykiatrien, kan det se ut til at kommunelegen i
Karasjok kan ha rett i sin tolkning: Det hgye forbruket av psykiatri innleggelser har resultert i
et lavere legemiddelforbruk.

Men er det hoye forbruket av opphold i spesialisthelsetjenesten kun et resultat av et lite

gjennomsiktig samfunn? Eller har nzrheten til tjenestene innvirkning pa dette? Karasjok
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kommune er ogsa en samisk kommune. Hvordan pavirker samisk befolknings syn pé helse,

forbruket av medisiner og helsetjenester'*?

Det er sannsynlig mange svar pa dette som alle blir til en del av sannheten. Poenget er uansett
ikke 4 komme til buns i arsaken til Karasjoks befolkning sitt forbruk av psykiatri behandlinger
i spesialisthelsetjenesten og legemiddelbrukere, men & peke pa at det kan vare nedvendig & se
flere indikatorer for samme sykdomsgruppe samtidig, for & se helhetsbildet for
sykdomsgrupper. Lokale kunnskaper til helsepersonell kan snu forstéelse av det vi leser ut av
statistikken, fra at et redt lys der vi kan tolke forbruket til noe negativt for helsetilstanden i
kommunen, til at det er et resultat av gode helsetjenester. Noe som vises ved det gronne lyset
pé en annen indikator. En hgy verdi pé en indikator kan alts& dra ned verdien pa en annen

indikator.

5 Konklusjon

Vi ser at alle mlemetodene har sine begrensninger. Forst og fremst er det en utfordring for
kommunene & vite hvordan de i det hele tatt skal definere helse, for det er ikke noen god
definisjon pa dette i fra staten. Det blir vanskelig for kommunene & méle noe som man ikke
klarer & fa taket pa hva egentlig er for noe. Helse kan dermed sies & vare et “wicked
problem”. Videre er det en utfordring & vite hva som er normal helse, og hva kommunen skal
sammenligne seg med nar de skal male helse i befolkningen; fylket, landsgjennomsnittet eller
verden? Det finnes ikke noe godt svar pa dette. Hva vi definerer som normal helse er nemlig

relativt i tht den tid, kultur, milje og sosiogkonomiske klasse vi lever 1.

Vi maler ofte helsen ut i fra statistikk pa hvor mye helsetjenester vi forbruker. Forbruket av
helsetjenester gker imidlertid med medikaliseringen av samfunnet og den stadige endring i
synet pa hva normal helse er for noe. Mange behov innen helsetjenesten er ogsa tillert eller

’styrte”. Legens praksis og geografisk avstand til nermeste sykehus spiller ogsé inn pé

' Berit Bongo (2012), forteller i sin doktorgradsavhandling Samer snakker ikke om sykdom om hvordan samiske
pasienter ikke @nsker 4 prata om sykdom, heller ikke med legen sin, slik som den norsk-etniske pasienten
vanligvis gjer. Samer har ingen tradisjon for & utlevere seg for fremmende og sier ting mer indirekte. Legen mé
nesten se p& den samiske pasienten med rentgenblikk, og here godt etter og observere. Hvis ikke kan det i verste
fall bli stilt gal diagnose. Dette farer ofte til kulturkollisjoner i mate med det norske helsevesenet. Kilde: Sagat,
avisartikkel (06.02.13)
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forbruket. Nye behandlingsmuligheter skaper nye behov. @kt tilbud forer til gkt forbruk, noe
som ofte tolkes som gkte behov. Dermed bygges tjenestetilbudet enni mer ut, som igjen
skaper mer ettersporsel pa helsetjenester. Behovene kan bli n&ermest grenselgse, og absolutte

behov finnes knapt.

Nar vi maler helse gjennom a se pé forbruk av tjenester og medisiner méler vi kun de negative
faktorene av helsen. De positive faktorene kommer dermed ikke frem. Dette er kanskje den
sterste og mest apenbare begrensning av Folkehelseinstituttets statistikkverktey. Forbruk av
medisiner og helsetjenester sier ogsa lite om hva vi egentlig trenger. Det kan nemlig veere

viktigere & fokusere pé arsakene til sykdom og lidelse enn pa selve sykdomstilstanden.

Dadelighetsstatistikk er nyttig fordi den er sa konkret. Men den har ogsa sine begrensninger
ved at den gir et forsinket bilde pa sykelighet i dagens samfunn. Dette fordi flere
sykdomskategorier har en relativt lang eksponeringstid. Dedelighetsstatistikk sier heller ikke

s mye om lidelser som vi mé leve med.

Sykdomsregistre vil kunne si mer om den faktiske helsetilstanden enn forbruk pa tjenester og
medisiner, og dedelighetsstatistikk. Det finnes imidlertid kun to sykdomsregistre i Norge;
Kreftregisteret og det nye etablerte Hjerte- og kar registeret. Personvernet i Norge er

hovedarsaken til at vi har s& fa sykdomsregistre.

Vi ser i flere eksempler pé at det kan vaere vanskelig- og til og med misvisende — & kartlegge
omfanget av sykdomsgrupper i kommunen ved & bruke kun enkelt indikatorer. Det er derfor

nedvendig & gjere koblinger mellom flere indikatorer.

I folge Blaxter (2012) er egen vurdert helse en overaskende treffsikker mélemetode for &
identifisere sykdommer, forutsi dedsrater og for & fa frem positive faktorer ved helsen. For &
kartlegge befolkningens helsetilstand vil denne méalemetoden derfor veere meget nyttig, der de
andre mélemetodene kommer til kort.

Denne mélemetoden er dessverre ikke & finne i hverken kommunehelsa statistikkbank eller

folkehelseprofilene, pd kommuneniva.

Det er viktig & nevne at begrensningene jeg har pekt pa i statistikkverkteyene ikke skyldes

Folkehelseinstituttets arbeidsinnsats. Tvert i mot opplever jeg verktayene til
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Folkehelseinstituttet som meget brukervennlige, samtidig som de har mange nyttige
funksjoner. Begrensningene ligger i datakildene som Folkehelseinstituttet har tilgjengelig. 1
mangel pa gode kilder, som f. eks sykdomsregistre, ser det ut til at Folkehelseinstituttet har
hvert nedt 4 bruke mange “’kreative” lgsninger for & hente fram datamateriale. Begrensninger
som ligger i & bruke dette datamaterialet, for & kartlegge befolkningens helsetilstand, byr pa
utfordringer for kommunehelsetjenesten nar helsepersonell skal tolke statistikken.
Malemetodene som datamaterialet er basert pa er nemlig i mange tilfeller lite egnet til
kartlegging av befolkningens helse.

Ettersom statistikken kan veere sa vanskelig a tolke blir kommunehelsetjenestens evne til 4
forsta statistikken meget viktig. Samhandlingsreformens slagord er “rett behandling - pa rett
sted - til rett tid”. I forlengelsen av dette blir det, for 4 kartlegge befolkningens helsetilstand,
viktig med “rett kompetanse- pa rett sted- til rett tid”. Bokstav b og c i folkehelseloven § 5
kan derfor ikke undervurderes i oversiktsarbeidet for & gjore nedvendig analyse, der det er

begrensninger i kommunehelsa statistikkbank og folkehelseprofilene.
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5.1 Implikasjoner for egen praksis

Ved a skrive denne oppgaven har jeg fatt en dypere forstielse av styrker og svakheter ved
forskjellige metoder for & male helse i befolkningen. Jeg har tidligere jobbet flere ar i
helsevesenet og har derfor trodd at jeg hadde en god forstaelse for helse-begrepet. Det hadde
jeg ikke. En stor oppdagelse med & skrive denne oppgaven har derfor vert hvor komplekst
helse-begrepet er. Videre hvordan samfunnets mange og forskjellige forstaelser av hva
normal-helse er for noe, pavirker forbruket av helsetjenester. Selv om jeg har lert en god del
om helsestatistikk og metoder for & méle helse i befolkningen, har jeg fatt sterre forstielse for
hvor lite jeg egentlig vet om emnet. Jeg har ogsé fatt en bedre forstaelse for hvor viktig
kunnskap om temaet er, for & kunne jobbe med folkehelse i planarbeidet.

Nar jeg begynte pd denne oppgaven var jeg i en jobb som Samhandlingsreform prosjektleder.
I denne jobben kartla jeg helsetilstanden til fire kommuner. Dersom jeg den gang hadde hatt
den kunnskapen som jeg né har tilegnet meg gjennom 4 skrive denne oppgaven, ville
kartleggingsarbeidet hvert mye lettere & gjennomfere, og viktigst av alt; kvaliteten pé
kartleggingen ville vaert langt bedre. Jeg har na byttet jobb og far dessverre ikke brukt
kunnskapen aktivt i min arbeidshverdag, men haper a kunne bruke den i fremtiden. Jeg sitter

nemlig igjen med en motivasjon og et enske om & fordype meg mer i dette spennende emnet.
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Kilde til figurene

Figur 1: Dataflyt fra datakilder til statistikkbank og profiler. Folkehelseinstituttet (2013)
“Folkehelseprofilar”. Link: http://www.fhi.no/helsestatistikk/folkehelseprofiler (Sist besgkt:
27.05.13)

Figur 2: Modell for oppgave. Av: Kandidaten

Figur 3: Sammenheng mellom behovsindikatorer, Hallandvik (2000) Kandidaten har selv
laget figuren ut i fra primerkilde.

Figur 4:Utklipp fra folkehelseprofil, Tromso kommune, 2013 Folkehelseinstituttet (2013)
Link: http://khp.thi.no/PDFVindu.aspx?Nr=1902&sp=1&PDFAar=2013 (Sist besakt:

27.05.13)

Figur 5: Hoftebrudd i kommuner, fylke og Norge. Folkehelseinstituttet (2013)
”Kommunehelsa”. Link:
http://khs.fhi.no/webview/index.jsp?charttype=T23&headers=A AR &measure=common&SY
KDGRUPPEsubset=S72 &KJONNsubset=0&layers=KJONN&layers=virtual&study=http://10
.1.5.16:80/0bj/fStudy/Sykehusinnleggelsergenerell-
somatikk&GEOsubset=00%2C20%2C2004%2C2012%2C2020+-
+2021&virtualsubset=MEIS_MA3_value&v=2&mode=cube&cube=http://10.1.5.16:80/0bj/f
Cube/Sykehusinnleggelsergenerell-somatikk C1&AARsubset=2010+-
+2011&stubs=GEO&stubs=SYKDGRUPPE&submode=graph&GEOslice=00&SYKDGRUP
PEslice=S72 &KJONNslice=0&virtualslice=sMEIS_MA3_value&AARslice=2011&measurety
pe=4&top=yes.

(Sist besgkt: 27.05.13)

Figur 6: Hoftebrudd i ulike land. Folkehelseinstituttet (2013) “Fakta om beinskjerhet og
brudd — osteoporose”

Link:

http://www.fthi.no/eway/detault.aspx ?pid=239&trg=List_6212&Main_6157=6261:0:25,5840
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(Sist besgkt: 27.05.13)
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Figur 7: Forventet levealder, fylker i Norge
Kilde: Ferde (20.09.12) presentasjon fra forelesning, HO i plan studie

Figur 8: Brukere av legemidler til behandling av type 2-diabetes
Kilde: Forde (20.09.12) presentasjon fra forelesning, HO i plan studie

Figur 9: Polikliniske kontakter, Helse Nord
Kilde: Forde (20.09.12) presentasjon fra forelesning, HO i plan studie

Figur 10: Artroskopi av kneledd etter pasientens bosted
Kilde: Forde (20.09.12) presentasjon fra forelesning, HO i plan studie

Figur 11: Folkehelsebarometer, psykisk lidelse, Karasjok kommune, 2012.
Folkehelseinstituttet (2013) “Folkehelseprofiler”

Link: http://khp.fhi.no/PDFVindu.aspx?Nr=202 1 &sp=1&PDFAar=2012
(Sist besekt: 27.05.13)
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Vedlegg: Folkehelseloven § 3 og § 5

§ 3. Definisjoner

I loven her menes med

a) folkehelse: befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i en befolkning

b) folkehelsearbeid: samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller indirekte
fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade
eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av

faktorer som direkte eller indirekte pavirker helsen.

§ 5. Oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer i kommunen
Kommunen skal ha ngdvendig oversikt over helsetilstanden i befolkningen og de positive og
negative faktorer som kan virke inn pa denne. Oversikten skal blant annet baseres pa:
a) opplysninger som statlige helsemyndigheter og fylkeskommunen gjor tilgjengelig etter
§§ 20 og 25
b) kunnskap fra de kommunale helse- og omsorgstjenestene, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-3
¢) kunnskap om faktorer og utviklingstrekk i miljo og lokalsamfunn som kan ha
innvirkning pa befolkningens helse.
Oversikten skal vaere skriftlig og identifisere folkehelseutfordringene i kommunen, herunder

vurdere konsekvenser og &rsaksforhold.
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