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Sammendrag

“Health at a Glance” er en rapportserie fra OECD som utgis annethvert ar. Rappor-
ten gir et oversiktsbilde over befolkningens helsetilstand og helsetjeneste ved hjelp
av ulike indikatorer for samtlige OECD-land. I tillegg publiserte OECD regionale
rapporter for henholdsvis Europa og Asia/Stillehavet i 2010, 2012 og 2014.

Kunnskapssenter presenterer i dette notatet viktige trekk ved den norske helsetje-
nesten i forhold til helsetjenesten i de gvrige europeiske OECD-landene. OECD-rap-
porten fra 2014 inneholder sammenliknbare data fra 35 europeiske land, basert pa
de nyeste tilgjengelige data fra 2012. Gjennomsnittsverdiene som oppgis er for EU-
landene i OECD. Notatet vil gjore informasjonen tilgjengelig for et bredere publi-
kum og samtidig vaere et bidrag i debatten om kvalitet i den norske helsetjenesten.
Vi har lagt vekt pa informasjon om datakvalitet og sammenliknbarhet siden lan-
dene varierer med hensyn til befolkningssammensetning, finansiering og organise-
ring av helsetjenester, samt at de har ulike mater a registrere og rapportere data pa.

Helsetilstanden i Norge er generelt god, med hgyere forventet levealder og lavere sy-
kelighet og dadelighet enn gjennomsnittet for EU-landene i OECD. Norske helse-
vaner er ogsa bedre enn gjennomsnittet, med lavere forbruk av tobakk og alkohol og
hoyere inntak av grennsaker.

Norge har de hgyeste helseutgifter per innbygger i Europa malt per capita, — og ska-
rer ogsa hoyt pa de andre indikatorene for helseutgifter. Unntaket er utgifter til lege-
midler per capita hvor vi er blant de land som ligger lavest. Norge skiller seg ut med
en hgy andel ressurser brukt pa pleie og omsorg og et hayt antall pleie- og om-
sorgspersonell per innbygger i forhold til de andre europeiske OECD-landene.

Selv om sammenlikningene viser at Norge har hay ressursbruk, er det usikkert om vi
far tilsvarende bedre helsetilstand i befolkningen. Norsk helsetjeneste har hatt storst
reduksjon i sykehusdedelighet pa grunn av hjerneslag. Ogsa nar det gjelder overle-
velse etter fem ar ved livmorhalskreft og brystkreft er Norge best eller blant de beste
i Europa. Nar det gjelder pasientsikkerhetsindikatorene, skarer Norge darligere.
Oppslutning om vaksinasjonsprogram er gjennomsnittlig. Vi mangler fortsatt
sammenliknbare data om kvalitet og resultater for deler av helsetjenesten.
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Innledning og metode

HEALTH AT A GLANCE: EUROPE 2014

OECD (The Organisation for Economic Co-operation and Development) er opprettet
for & fremme politikk som bedrer gkonomiske og sosiale levekar for mennesker over
hele verden. Organisasjonen utgir en rekke publikasjoner som gir oversiktsbilder in-
nen ulike policy-omrader som utdanning, gkonomi og miljevern. Rapportserien for
helsesektoren, «Health at a Glance» (HAG), ble forste gang utgitt i 2001 og deretter
hvert annet ar. OECD -land fra hele verden rapporter der pa utvalgte helserelaterte
indikatorer. De senere arene, fra 2010, publiseres det i tillegg regionale rapporter.
«Health at a Glance: Europe 2014» er den tredje europeiske rapporten(1).

Rapporten inneholder data om helsetilstand og helsevaner i befolkningen, og rap-
porterer ogsa pa indikatorer for struktur, prosesser og resultater i de ulike euro-
peiske helsesystemene. I hovedsak rapporteres det pa de samme indikatorene hver
gang, men tema som inngar i rapporten utvides etter hvert. OECD, EU-kommisjo-
nen og Verdens helseorganisasjon (WHO) har ogsa et felles samarbeidsprosjekt om
kvalitetsindikator som ble etablert i 2002. Malsettingen er & utvikle indikatorer for
kvalitet i helsetjenesten. Det har bidratt til at kvalitet i helsetjenesten ble inkludert i
«Health at a Glance» i 2009, og fra 2011 har det vert rapportering pa pasientsikker-
het.

Formalet med "Health at a Glance: Europe 2014” er a gi beslutningstakere en samlet
informasjon om organisering, finansiering og resultater av helsesystemet i alle EU
og EQS land. P4 den maten far beslutningstagerne inntrykk av resultater av helse-
politikken som er fort, og kunnskap til & vurdere og eventuelt justere kursen. Den re-
gionale rapporteringen for Europa er mer avgrenset enn den globale rapporten. Det
er noe mindre informasjon om helsetjenestens ressurser og aktivitet enn i de globale
rapportene, samt at pleie- og omsorgstjenester er utelatt.

Indikatorene i den europeiske rapporten er identisk med kortlisten av indikatorene
som benyttes til rapportering i EU(2), det inkluderer ogsa et nytt kapittel som ser
pa tilgang pa helsetjenester.



DATAGRUNNLAG OG METODE

HAG Europa: 2014 har sammenlignbare data fra 35 europeiske OECD-land. Det vil
si at foruten de 28 EU-landene som deltar i OECD, er det fire kandidatland til EU og
tre EJS-land (Norge, Island og Liechtenstein) som er med i denne rapporten.
Informasjon er basert pa de nyeste tilgjengelige data, det vil si data registrert frem til
og med 2012. Datasettene er ikke komplette for alle land, og hvilket ar data er hentet
fra, er alltid oppgitt i originalrapporten.

Rapporten viser til gjennomsnittsmal i figurer og tabeller. Malene referer alltid til
EU-populasjonen, og Norge inngar derfor ikke i beregningen av gjennomsnittet.
Henvisningen EU28 indikerer at referansepopulasjonen for malet er samtlige EU
land som er medlem av OECD. Star det EU25 er det 25 EU-land som har rapportert
pa den indikatoren. Nar vi i teksten viser til OECD-land, er det alle de 35 europeiske
OECD-landene det vises til.

Det er forskjeller i befolkningssammensetning og levestandard i de ulike OECD-lan-
dene, og det er ogsa ulikt hvordan helsetjenester er organisert og finansiert. OECD
legger stor vekt pa a fa sammenliknbare data av hgy kvalitet og benytter derfor et
felles rapporteringssystem for 4 generere dataene som benyttes. Helseregnskapet
(«A system for Health Accounts») ble sist revidert i 2011(3). Helseregnskapet rap-
porterer bade for offentlige og private helsetjenester, og utgiftene til helsetjeneste in-
kluderer privat helsetjeneste. Ikke alle temaomréder i rapporten har like konsistent
rapportering av data. Kapittelet om kvalitet er ikke basert pa data fra helseregnska-
pet, men baseres pa de pasientadministrative dataregistrene. SSB er rapporterings-
ansvarlig til OECD og rapporterer pa helseregnskapet(4). Kunnskapssenteret rap-
porterer pa kvalitet og pasientsikkerhetsindikatorer fra data i norsk pasientregister.

Formaélet med rapporten er & gi et oversiktsbilde av hvordan helsesystem i ulike land
fungerer. Rapporten gir forst et bilde av helsetilstanden og helsevaner, deretter ser
en pa hvilke ressurser ulike land har og hvordan de benyttes. Tilgang til og kvalitet i
helsetjenester presenteres for en ser pa de gkonomiske forhold som finansiering og
utgifter i helsetjenesten. OECD har utviklet et konseptuelle rammeverket (figur 1)
for kvalitetsmaling av helsesystemet. Rammeverket vises her med kapittelreferanser
for HAG Europa 2014.

De siste arene har OECD publisert flere dokumentasjonsrapporter hvor metodolo-
gien og kunnskapsgrunnlaget for ulike tema, som for eksempel finansiering, kreft-
omsorg og ventetider, blir grundig belyst og analysert(5-7). Vi har vektlagt omtale av
ressursbruk, kvalitet og ytelser mer enn helsestatus og ikke-medisinske helsedeter-
minanter.



Kvalitet Tilgang Kostnad/utgifter
Kapittel 4 Kapittel 5 Kapittel 6

i

Helsepersonell Helsetjenestens aktiviteter
Kapittel 3 Kapittel 3

i
[ e

Tilpasset etter OECD 2006, ’Conceptual Framework for the OECD Health Care Quality Indicators
Project’, OECD Health Working Paper, No.23, OECD Publishing, Paris

Figur 1: Konseptuelt rammeverk



Helsestatus | befolkningen

GOD HELSETILSTAND I NORGE

Helsetilstanden i Norge er bedre enn gjennomsnittet for EU-land (EU28) pa en del
indikatorer (se tabell 1). Det gjelder forventet levealder ved fadsel, forventet levetid
for menn ved 65 ars alder, dodelighet pa grunn av hjertesykdom og hjerneslag,
trafikkulykker, spedbarnsdedelighet, fadselsvekt, selvoppfattet helsetilstand og
forekomst av diabetes og AIDS. OECD har ogsa sett pa hvor mange av de forventede
levedrene en kan forvente & ha god helse nar man er 65 ar. Der kommer Norge
sveert godt ut, norske kvinner og menn kan forvente flest gode levear (>15ar), av alle
landene som er med i undersgkelsen. Andelen nordmenn som oppgir at de har
langvarige sykdom eller plager er pa nivd med gjennomsnittet i EU, samtidig er
andelen nordmenn som opplever at de har begrensninger i forhold til vanlige aktivi-
tet er nest minst av alle landene. Det er bare Malta som har bedre skar pa indikato-
ren for begrensninger for deltakelse i vanlige aktiviteter.

For enkelte andre indikatorer som forventet levetid for kvinner ved 65 ars alder, do-
delighet ved kreft, og andel selvmord er Norge n@rmere gjennomsnittet for EU.
Forventet levetid for kvinner ved 65 ars alder er ganske lik i de nordiske landene, i
Danmark er den pa 20,2 ar, i Norge er den pa 21 ar, og Sverige er 21,1. Sverige er i
den gverste tredelen av land i lag med Finland som nesten er pa topp med 21,4 ari
forventet levetid. Dette viser at det er marginale forskjeller mellom landene med
hensyn til forventet levetid. OECD har ogsa undersgkt om det er forskjeller i forven-
tet levetid basert pa utdanningsniva for menn og kvinner. En ser der at det er
mindre forskjeller i Danmark og Sverige, hvor det er marginale forskjeller i effekten
av utdanning for kvinner og menn. I Finland og Norge er effekten av utdanning
storre for menn enn for kvinner. Nar det gjelder selvmord har bAde Danmark, Fin-
land og Sverige en hayere andel selvmord enn Norge.



Tabell 1: Helsestatus — Norge relativt til OECD-landene

Indikator Laveste Midtre @verste
tredel tredel tredel

Forventet levealder ved fadsel M
Forventet levetid ved 65 ars alder kvinner M

Forventet levetid ved 65 ars alder menn M
Dgdelighet av hjerteinfarkt og hjerneslag M
Dgdelighet av kreft M

Forekomst av kreft M
Dadelighet av trafikkulykker M
Selvmord M
Spedbarnsdadelighet |
Spedbarnshelse: lav fadselsvekt M
Egenvurdert helse M
Diabetes utbredelse og forekomst |
AIDS forekomst M

GUNSTIGERE HELSEVANER | DEN NORSKE BEFOLKNINGEN

OECD har undersgkt hvordan enkelte ikke-medisinske helsefaktorer (helsevaner) er
for den voksne befolkningen. Den norske befolkningen har gunstige helsevaner sam-
menlignet med gjennomsnittet for EU-landene i OECD (tabell 2). I Norge har ande-
len rgykere blitt redusert med 45 % de siste ti drene, og det er né bare 16 % som opp-
gir at de rayker til daglig. Det er kun péa Island og i Sverige at andelen av daglige roy-
kere er lavere enn i Norge. Sverige og Norge er de to eneste landene hvor det er like
stor andel av mannlige og kvinnelige raykere. Det er ikke benyttet andre mal for
tobakksforbruk som for eksempel snusbruk.

Italia er det EU-landet som rapporterer lavest alkoholforbruk, og det er kun Tyrkia
og Makedonia som skarer lavere. Norge kommer pa fjerdeplass tett fulgt av Island,
Montenegro og Sverige. Forbruket er noe hgyere i Finland og Danmark som rappor-
terer likt p4 denne indikatoren.

Kun Romania har lavere andel voksne som rapporterer overvekt eller fedme, enn
Norge. Sammenligner en med de andre nordiske landene har Norge 10 %, Sverige
har 11,8 %, Danmark har 13,4 % og Finland har 15,8 %.



Nytt i HAG 2014 er at OECD bruker en indikator for svevestgv for & vise luftfor-
urensning. Det rapporteres pa stovpartikler med en diameter pa 10 um og mindre,
som ogsa omtales som «particulate matter 10» eller PM10-fraksjon. Danmark og
Finland er de to landene som har lavest rapportering pa svevestov med 12 mikro-
gram per ms3. Tilsvarende tall for Sverige er 17 og Norge har 20. Alle de nordiske lan-
dene er blant den tredjedelen som rapporter minst svevestav.

Tabell 2: Ikke-medisinske helsedeterminanter — Norge relativt til OECD-landene

Indikator Laveste Midtre @verste
tredel tredel tredel

Daglig raykere |
Alkoholforbruk M
Konsum av frukt M

Konsum av grgnnsaker M
Overvekt og fedme ]
Luftforurensning M
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Kvalitet i Helsetjenesten

Health at a Glance: Europa 2014 publiserte kvalitetsindikatorer for forebygging og
behandling innen folgende omrader:

¢ Kroniske tilstander: Astma, KOLS og diabetes

e Legemiddelbruk i primarhelsetjenesten

e Akutte tjenester: Hjerteinfarkt og hjerneslag

e Pasientsikkerhet: Prosedyrer, postoperative komplikasjoner og fadeselsskader
e Kreft: Livmorhals-, bryst- og kolorektalkreft

e Smittsomme sykdommer: Vaksineringsprogrammer

Kvalitetsindikatorene som benyttes, er resultatet av OECD-prosjektet Health Care
Quality Indicators (HCQI) som ble startet i 2002. Prosjektet har som mal & kunne
sammenlikne helsetjenestens kvalitet mellom landene. Etter en omfattende vurde-
ringsprosess har man kommet fram til et sett av kvalitetsindikatorer som gjenspeiler
kvaliteten av helsetjenesten i de forskjellige land, samtidig som en sgker a sikre
sammenliknbare grunnlagsdata i OECD-landene. Det er stor variasjon i hvor mange
land som har rapportert pa kvalitet i helsetjenesten. Flest land, trettifem i alt, har
rapportert pa vaksinasjonsprogrammet, mens det kun er elleve land som har rap-
portert pa 30-dagers dedelighet for hjerte- og karsykdommer etter sykehusopphold.
Tabell 3 sammenfatter hovedfunnene i rapporten.

Indikatorer for primerhelsetjenesten (PHT)

Ulik organisering av helsetjenesten i de forskjellige landene skaper sarlige utford-
ringer for & finne sammenlignbare indikatorer for primerhelsetjenesten. For eksem-
pel vil vaksinering i enkelte land regnes til primarhelsetjenesten, mens det i andre
land er plassert i spesialisthelsetjenesten. Det er ogsa utfordringer med & innhente
data fra primerhelsetjenesten hvor en stor andel er private aktgrer. En benytter der-
for forsgksvis data samlet inn fra spesialisthelsetjenesten og de pasientadministra-
tive registrene som en tror reflekterer kvaliteten i primarhelsetjenesten. Innleggel-
ser pa sykehus for kronisk syke pasienter med astma, diabetes og KOLS (kronisk ob-
struktiv lungesykdom) er eksempel pa slike indikatorer. Rasjonalet bak indikatoren
er at kronisk syke pasienter som far god oppfelging for sykdommen i primerhelse-
tjenesten, i mindre grad ma legges inn for behandling av sykdommen. Indikatorene
er standardiserte for kjonn og alder etter OECD’s standardpopulasjon.
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Tabell 3. Kvalitet pa tjenestene— Norge relativt til OECD-landene

Kvalitetsindikator Darligste  Midtre Beste
tredel tredel tredel

Innleggelse astma M

Innleggelse KOLS M

Innleggelse diabetes

Foreskriving av antibiotika i PHT

Volum av andrelinjes! antibiotika

NI MM

30 dagers overlevelse akutt hjerteinfarkt
AMI i og utenfor sykehus

=

30 dagers dedelighet akutt slag
i og utenfor sykehus

&

Postoperativ blodpropp ben/lunge

&

Postoperativ sepsis

Gjenglemt gjenstand i kropp etter |
operasjon

Mammografiscreening

Screening livmorhalskreft

Fem ars overlevelse brystkreft

NN M X

Fem ars overlevelse livmorhals

&

Fem &rs overlevelse endetarmskreft

Barnevaksinasjon meslinger |

&

Barnevaksinasjon difteri, stivkrampe
og kikhoste

De norske innleggelsestallene er bedre enn gjennomsnittet for EU21 nar det gjelder
astma, hvor snittet for EU21 er pa 51 innleggelser og Norge har 28 innleggelser per
100 000 innbygger. For KOLS er innleggelsesraten i Norge 211 per 100 000, i Dan-
mark er den 316, og gjennomsnittet for EU21 er 199. Bade Sverige og Finland har
faerre innleggelser for KOLS. Det er ulike metoder for & estimere forekomsten av
KOLS og ulik koding av diagnoser kan forklare mye av forskjellene i innleggelsesra-
ter. Usikkerheten i estimatene er her stor. Av de tre kroniske sykdommene er KOLS
den sykdommen hvor Norge kommer ut nart gjennomsnittsverdien for EU21. For
astma og diabetes er vi blant de land som har best resultat. En ma tolke tallene med
forsiktighet. Indikatoren tar ikke hayde for at det kan vaere forskjeller i prevalens
(forekomst) av sykdommen i de europeiske landene. Indikatoren skiller heller ikke
mellom ikke planlagte og planlagte innleggelser, og selv ved optimal behandling av
kroniske tilstander vil det forekomme planlagte innleggelser og innleggelser som
ikke kan unngas.

! Annenlinjes antibiotika skal primert benyttes om forstelinjes antibiotika ikke er effektiv. Restriktiv
bruk av annenlinjes antibiotika bidrar til & redusere antibiotikaresistente bakterier.
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I retningslinjer for antibiotikabruk fra Helsedirektoratet star det at «All antibiotika-
bruk forer til resistensutvikling og endringer av den normale bakteriefloraen» (8).
Det er en uttalt mélsetting & redusere antibiotikaforbruket. OECD benytte to indika-
torer for & beskrive forbruk av antibiotika; en som viser til totalvolum av

antibiotika i primarhelsetjenesten, og den andre viser hvor stor andel andrelinjes
antibiotika (cefalosporiner og kinoloner) utgjor av totalvolumet. Resistensutvikling
forekommer hyppigere og kan fa mer alvorlige konsekvenser ved andrelinje antibio-
tika,

derfor er et lavt forbruk av disse a foretrekke. I Norge forskrives det 16,5 definerte
degndoser (DDD) per 1000 innbyggere per degn, klart mindre enn 20,4 DDD som
er snittet for EU27. Danmark, Norge og Storbritannia er de landene hvor det forskri-
ves minst andrelinjes antibiotika, for Norges vedkommende er det 4,2 %. Landene
som har hgyest andel av andrelinjes antibiotika, er Kypros, Malta og Romania hvor
mer enn 30 % av foreskrevet antibiotikabruk er cefalosporiner og kinoloner.

Akutte tjenester: Hjerteinfarkt og hjerneslag

For hjerteinfarkt (AMI) og hjerneslag presenteres indikatorer for dedelighet i syke-
hus innen 30 dager etter innleggelse. Den ene viser dedelighet pa sykehus, den
andre indikatoren er basert pa data fra enkelte land, inkludert Norge, hvor en kan
folge pasienten etter sykehusinnleggelsen. For disse indikatorene kommer Norge
klart bedre ut enn OECD-gjennomsnittet. Kun Danmark har lavere dedelighetsrate
enn Norge og Sverige for hjerteinfarkt nar en maler 30 dager etter innleggelse ved
samme sykehus. Snittet for EU21 er 7,8 per 100 pasient, for Norge og Sverige er det
4,5 og Danmark har 3. For indikatoren hvor en folger pasientene etter sykehusinn-
leggelsen er gjennomsnittet for EU12 pa 11,5, Norge har laveste skar pa 8,2 tett fulgt
av Sverige pa 8,5 og Danmark pa 9,6. Norske data som tidligere er publisert for tretti
dagers overlevelse etter hjerteinfarkt og hjerneslag er basert pa informasjon ogsa om
forhold etter sykehusoppholdet(14).

For hjerneslag (hjerneinfarkt og hjernebladning) har Norge hatt den storste reduk-
sjonen i dadeligheten pa sykehus siden 2002. OECD peker pa at Norge har veert
blant foregangslandene i bruk av slagenhet ved sykehusene. Dette kan understatte
en tolkning av indikatoren som en folge av bedre behandling i Norge.

Det er likevel viktig & veere oppmerksom pé at det er tolkningsproblemer knyttet til
disse indikatorene. Dgdeligheten er ikke bare avhengig av helsetjenestens kvalitet,
men ogsa av pasientfaktorer (alder, helsetilstand med mer) og sykdommens alvorlig-
hetsgrad.

For hjerteinfarkt kan gkende bruk av revaskularisering (som for eksempel perkutan

koronar intervensjon) ha fort til lavere dodelighet. Samtidig kan flere forhold bidra
til underestimering av dedeligheten i sykehus i Norge:
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1. Aldersstandardisering: For a gjore tallene fra forskjellige land mest mulig sam-
menliknbare har OECD valgt a vekte aldersspesifikk dedelighet med alderssam-
mensetningen i OECDs standardpopulasjon. Det medforer at dedeligheten for de
relativt unge blir gitt langt storre vekt enn i det faktiske pasientmaterialet, som i
stor grad bestér av eldre. OECDs dadelighetsrater er derfor tilsynelatende sveert
lave sammenliknet med den faktiske dedeligheten. For internasjonale sammen-
likninger gir standardiserte dedelighetsrater et riktigere bilde enn radata, men
for en nasjon som gnsker a folge sine egne resultater, vil rddata trolig vaere bedre
egnet.

2. Kort liggetid pa sykehus: Det regnes bare med dedsfall som inntreffer pa det sy-
kehuset som forst tar imot pasienten. Kort liggetid vil fore til lav registrering av
dedelighet i sykehus.

3. Overflytting mellom sykehus: I Norge blir mange hjerteinfarktpasienter overflyt-
tet fra lokalsykehus, til en spesialisert hjerteavdeling og tilbake til lokalsykehus.
En infarktepisode kan dermed generere flere registrerte utskrivinger med pasi-
entstatus som levende. Dette kan delvis forklare den lave dedeligheten i Norge.

Nar det i storre utstrekning blir tilgjengelig data fra personentydige registre, vil det
de nermeste arene bli mulig & folge pasienter mellom ulike sykehus og behandlings-
sted. Denne endringen vil ogsa gjere det mulig a beregne dedelighetstall som ikke er
beheftet med like store metodiske problemer.

Pasientsikkerhet: postoperative komplikasjoner

Norge har deltatt bidde i OECD’s og Nordisk ministerrads arbeid med & utrede og
utvikle mulige indikatorer for pasientsikkerhet. De erfaringene som er gjort i denne
sammenheng baserer seg pa diagnose— og komplikasjonsregistreringer fra administ-
rative databaser. For Norge har det vert benyttet data fra Norsk pasientregister
(NPR). OECD har valgt ut tre av indikatorene til bruk i arets utgave av Health at a
Glance. Indikatorene viser til ugnskede hendelser, sakalte "adverse events”, som en
ikke regner som mulig & forebygge helt. En av dem viser til sdkalte "never events” el-
ler ”sentinel events”, som det skal vaere mulig & unnga helt2. Gjenglemt gjenstand i
kropp etter operasjon er en indikator for en slik hendelse som ikke skal forekomme.

I Norge er forekomst av registrert postoperativ blodpropp i ben/lunge neert gjen-
nomsnittet nar man sammenlikner standardiserte resultater som er justert for alder
og kjonn. Det samme gjelder forekomst av sepsis etter operasjon. I Norge er det 365
postoperative blodpropp etter proteseoperasjoner (kne og hofte) per 100 000 utskri-
vinger, snittet for EU13 er 385, for alle kirurgiske inngrep er gjennomsnittet i for
EU13 pa 557, og i Norge pa 701. For Norge er det rapportert 6 gjenglemte
gjenstander i kropp etter operasjon per 100000 utskrivinger, tilsvarende tall for
Danmark er 1,6, Finland har 3,9, Sverige har 4,6. Belgia har feerrest med 1,5.

2 Health at a Glance 2013:116
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Spesielt nar det gjelder pasientsikkerhetsindikatorer skal en vaere oppmerksom pa at
en relativ hgy rapportert forekomst av ugnskede hendelser ikke ngdvendigvis kan
knyttes til storre brist pa pasientsikkerhet, da det kan vere en indikasjon pa gkt
oppmerksomhet og derved gkt rapportering. Hayere forekomst kan altsa vere et
tegn okt fokus pa pasientsikkerhet. Det er derfor serlig viktig & folge utviklingen
over tid for en trekker konklusjoner om nivéet pa pasientsikkerhet.

Forskjellen i forekomst av postoperative komplikasjoner mellom ulike land kan ha
mange arsaker. Det kan blant annet skyldes forskjeller i rapporteringspraksis, eller
kvaliteten pa postoperative overvakingssystem. Indikatorene viser at mange pasien-
ter blir berort av ugnskede hendelser. Gjennom gkt dpenhet om malinger og usik-
kerheten som er knyttet til dem, gnsker OECD & bidra til bedre kvalitet bade i ma-
linger og arbeidet for bedre pasientsikkerhet.

God kreftoverlevelse i Norge

En indikator for helsetilstand som OECD benytter, er dedelighet ved alle krefttyper.
I tillegg har de valgt ut tre krefttyper som de ser narmere pa i kapittelet for kvalitet.
Det er livmorhalskreft, brystkreft, og kolorektalkreft (tykk- og endetarmskreft). Det
vises relativ overlevelse etter fem ar og dedelighet, samt screeningrate for livmorhals
og brystkreft. Indikatorene er aldersstandardiserte i henhold til ICSS (International
Cancer Survival Standard). Variasjon i overlevelsesraten mellom land kan skyldes
flere faktorer. Det kan veere forskjeller i forekomst av sykdom eller i diagnostisering,
hvor tidlig i sykdomsforlapet kreften oppdages eller behandling av kreft. For helse-
tjenesten er det relevant at overlevelse etter fem ar kan tilskrives bade screeningsar-
beidet og behandlingen.

Ved sammenlikning av 5-arsoverlevelse plasseres Norge litt over OECD-gjennom-
snittet for kolorektalkreft, men er det landet som har registrert hayest overlevelse
ved livmorhalskreft. Vi er ogsa blant de beste nar det gjelder overlevelse ved bryst-
kreft, hvor Sverige kommer best ut, tett fulgt av Island. OECD publiserte i slutten av
oktober 2013 en starre policyanalyse av kreftbehandling som gir en grundigere
framstilling av kreftbehandling i OECD-landene(5). Norge har relativ hgy screening-
rate for livmorhalskreft (75,9%) og mammografi (72,6%).

Smittsomme sykdommer — vaksinasjonsprogrammer

The European Centre for Disease Control (ECDC) har satt seg som nytt mal & ut-
rydde meslinger i Europa innen ar 2015. De senere ar har man hatt mange og til dels
store meslingeutbrudd i Europa blant annet i Frankrike, Storbritannia, Spania, Ro-
mania, Bulgaria, Tyskland, Italia og Osterrike. Flere utbrudd har forekommet i be-
folkningsgrupper som av ulike grunner har lav vaksinasjonsdekning som romfolket
og andre reisende befolkningsgrupper, antroposofiske miljger og grupper av orto-
dokse joder i noen land. Det er forholdsvis vanlig med internasjonal smittespredning
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innen slike grupper. Pa verdensbasis forarsaker sykdommen érlig om lag 160 000
dedsfall (http://ecdc.europa.eu).

De fleste landene i Europa har etablerte nasjonale vaksinasjonsprogrammer for sméa
barn selv om og innholdet i programmene kan variere noe. Barnevaksinasjonspro-
grammet i Norge inneholder vaksiner mot ti forskjellige sykdommer: Difteri, stiv-
krampe, kikhoste, infeksjon med Haemophilus influenzae type b (Hib), pneumo-
kokksykdom, poliomyelitt, meslinger, kusma, rede hunder og humant papillomavi-
rus. Noen barn tilbys ogsa vaksine mot tuberkulose og hepatitt B.

OECD presenterer resultater for tre barnevaksiner: 1) vaksine mot difteri/stiv-
krampe og kikhoste, 2) vaksine mot meslinger og 3) vaksine mot hepatitt B. I Norge
er det 95 % vaksinasjonsrate for difteri, stivkrampe og kikhostevaksinen og 94 %
rate for vaksine mot meslinger. En rate som er identisk med snittet for EU28. Bade
Finland og Sverige har hgyere vaksinasjonsrate hvor begge landene har 97 % for me-
slinger og henholdsvis 99 % for Finland og 98 % for Sverige nar det gjelder trippel-
vaksinen. Hepatitt B er ikke en del av det ordineere barnevaksinasjonsprogrammet i
Norge. Snittet for 21 av EU-landene som rapporterte for vaksinasjon mot hepatitt B
var 94 %.
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Ressurser for helsetjenesten

HOYE UTGIFTER TIL HELSETJENESTEN

Maler en utgifter til helsetjenesten i Euro per person og justerer for forskjeller i kjo-
pekraft var Norge det landet som bruker mest i 2012. I Norge brukte man 4610Euro
og deretter kommer Sveits med 4565 Euro. Deretter kommer Nederland med 3829
Euro. Snittet for EU 28, pa 2195 Euro. Et annet mél for utgifter til helsetjenesten er
a se pa hvor stor andel av helseutgiftene er i forhold til den totale verdiskapingen
(BNP). I 2012 brukte Norge 9,3 % som er noe over snittet pa 8,7 % for EU-landene
(tabell 3). Norge kommer dermed sa vidt inn i gruppen som har hayest andel av
BNP. Den gkonomiske krisen har satt sitt preg pa utgiftene til helsetjeneste i de
fleste europeiske land. For eksempel ble utgiftene til helsetjenesten redusert med 9
% 1 Hellas fra 2009 til 2012. I gjennomsnitt ble andelen av BNP til helseutgifter for
EU28 redusert med 0,6% i perioden fra 2009-2014. I Norge gkte utgiftene med 1,4
% 1 samme tidsrom.

Tabell 4: Helseutgifter — Norge relativt til OECD-landene

Indikator Laveste Midtre Hayeste
tredel tredel tredel

Helseutgifter per innbygger M

Helseutgifter i prosent av BNP |

Arlig vekst i helseutgiftene 2009-2012 o}

Legemiddelutgiftenes andel av BNP |

Andel av statshudsijettet som gar til helse |

Formalet med et felles system for helseregnskap (se side 5) er a fa sammenlignbare
data over tid og mellom land. Forskjeller mellom landene i helseutgifter per innbyg-
ger gjenspeiler en rekke markedsmessige og sosiale faktorer samt de organisatoriske
strukturene i hvert land. Helseregnskapet ble revidert i 2011, og OECD har ogsa ana-
lysert bruken av ulike indikatorer for utgifter til helsetjenesten i en egen rapport
«Comparing Hospital and Health Prices and Volumes Internationally: Results of a
Eurostat/OECD Project»(7). Rapporten var et samarbeid med Eurostat hvor de ana-
lyserte hvor godt egnet ulike indikatorer er nar en skal sammenligne utgifter til hel-
setjenester. Der benyttes ogsa en egen sektorspesifikk kjopekraftsparitet som tar
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hoyde for ulikt utgiftsniva til helsesektoren i ulike land. Ved & benytte en sektor-
spesifikk kjgpekraftsjustering unngar en forutsetningen om at prisnivaet pa helsetje-
nester folger det generelle prisnivdet i landene en sammenligner. I rapporten anbe-
fales & innfore sektorspesifikk kjopekraftsjustering som en mélemetode pé sikt.
Hvilke land som topper listen avhenger av hvilken indikator en benytter. Norge er
fortsatt blant de tre landene som har hoyest utgifter til helsetjenesten ved denne be-
regningsmetoden. Nytt i arets Health at a Glance-rapport er en indikator som viser
helseutgiftenes andel av statsbudsjettet. Sveits, Nederland og Tyskland topper listen,
tett fulgt av Norge hvor 18 % av statsbudsjettet gar til helse.

Det store flertallet av land bruker na helseregnskapet for innrapportering av data.
Data som benyttes for 8 sammenligne helseutgifter etter ulike funksjoner har blitt
bedre, men det er likevel noen rapporteringsforskjeller. Land som Belgia, Luxem-
bourg og Nederland samt Danmark og Norge bruker mer enn 20 % av utgiftene til
pleie- og omsorg, mens Sverige, Polen og Litauen bruker sju-atte prosent. En ser
ogsa at i enkelte av Middelhavsland som Hellas, Kypros og Portugal utgjer omsorg
for de eldre og pleietrengende langt mindre del av den formelle gkonomien. I Spania
brukes 11 % av utgiftene til denne sektoren. Sverige skiller seg fra rapporteringen i
Danmark og Norge, ved at man der ikke har inkludert en del sosiale tjenester ("acti-
vities of daily living, ADL”), i helseregnskapet(9). Nar helseutgiftene fordeles mel-
lom ulike typer tjenester, skiller Norge seg ut fra andre OECD-land pa to omréader.
Norge har den hayeste andel av utgiftene til langtidsbehandling, og er det landet
som, etter Danmark, bruker minst til legemidler og medisinsktekniske hjelpemidler
(figur 2).

10/6 m|npatient care*  m Outpatient care** Long-term care Medical goods ("mainly pharmaceuticals") Prevention and administration
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Figur 2: Utgifter til helsetjenesten etter type tjeneste3

3 Countries are ranked by inpatient care as a share of current health expenditure. * Refers to curative-
rehabilitative care in inpatient and day care settings. ** Includes home-care and ancillary services.
Source: OECD Health Statistics 2014, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en, Eurostat Statistics Da-
tabase for non-OECD countries
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HOYT ANTALL HELSEPERSONELL

Norge er blant de land i Europa som har hgyest antall leger og pleiepersonell ansatt i
helsevesenet. Det var 4,2 praktiserende lege per 1000 innbyggere i Norge, sammen-
liknet med gjennomsnittet for EU28 pa 3,4 lege per 1000 innbygger. I Europa er det
er bare Hellas, Litauen og @sterrike som har hgyere legetetthet enn Norge (figur 3).

Per 1 000 population 2012 ©2000
7 t\lh
©

Figur 3 Legetetthet per 1000 innbygger4

OECD har ogsa sett pa hvor mange “practising nurses” det er i de ulike landene (fi-
gur 4). Vi har oversatt begrepet til yrkesaktivt pleiepersonell. Kategorien inkluderer
offentlig og privat ansatte syke- og hjelpepleiere, enten de jobber med pasientbe-
handling, utdanning eller administrasjon. Pleiemedhjelpere og jordmeadre skal ikke
regnes til denne kategorien. Sveits og Norge topper statistikken for pleiepersonell
med henholdsvis 16,6 og 16,5 per 1000 innbygger. Gjennomsnittet for EU28 er pa 8
pleiepersonell per 1000 innbygger (figur 4). Andelen sysselsatt pleiepersonell har i
gjennomsnitt gkt med 3,2 % fra 2000 til 2012 i Norge. I de andre nordiske landene
var gjennomsnittlig tilvekst av pleiepersonell 2,5 % Finland og Danmak og i Sverige
var det en gjennomsnittsgkningen pa 1 %. Forskjeller i utdanning og registrering
mellom landene forer til noe ulik innrapportering. I Norge og flere andre land er
jordmgdre utdannet som sykepleier for de spesialiserer seg som jordmor. Sverige
rapporterte ikke antall hjelpepleiere, Osterrike inkluderte kun sykehusansatte pleie-
personell og Tyskland inkluderer ikke sykepleiere som arbeidet med omsorg for
eldre.

4 Data include not only doctors providing direct care to patients, but also those working in the health
sector as managers, educators, researchers, etc (adding another 5-10% of doctors). 2. Data refer to all
physicians who are licensed to practice. Source: OECD Health Statistics 2014; Eurostat Statistics Da-
tabase; WHO European Health for All Database.
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Figur 4 Registrert pleiepersonell per 1000 innbygger>

Videre vises antall norsk personell som er ansatt i helsetjenesten, og ikke arsverk.
Det er i henhold til definisjonen fra OECD. I Norge er det utstrakt bruk av deltids-
stillinger i helsesektoren, mange har mer enn en deltidsstilling, men likevel var gjen-
nomsnitts arbeidstid for sykepleiere 32 timer i uken i 2010, og for helsefagarbeidere
28 timer i snitt (10).

OECD ser ogsa pa antall legekonsultasjoner per person, og der ligger Norge klart un-
der snitt med mindre enn 5 konsultasjoner per person. Snittet for EU28 var over 6
konsultasjoner per person. Antall konsultasjoner er beregnet pa grunnlag av de pasi-
entadministrative databasene, med noen unntak som Irland, Italia Nederland, Spa-
nia, Storbritannia og Sveits som rapporterer ut fra brukerundersgkelser. Det kan
derfor vare underrapportering fra de landene som fglge av innsamlingsmetoden. I
Nederland er ogséa svangerskapskonsultasjoner og mor/barn ekskludert. I Storbri-
tannia er konsultasjon med privatpraktiserende spesialister utenfor sykehus eksklu-
dert, mens telefonkonsultasjoner med fastlegen er inkludert. I Tyskland rapporteres

5 1. Data include not only nurses providing direct care to patients, but also those working in the health
sector as managers, educators, researchers, etc. 2. Austria reports only nurses employed in hospital.
Source: OECD Health Statistics 2014, Eurostat Statistics Database, WHO European Health for All Da-
tabase
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kun den forste konsultasjonen i en tre-maneders periode grunnet forsikringsord-
ningen. Sverige og Finland har feerre konsultasjoner, forklaringen kan veere at
sykepleiere har en mye storre andel av konsultasjoner i primarhelsetjenesten enn
det som er vanlig i de andre europeiske OECD-landene (11).

H@YT AKTIVITETSNIVA | NORSK HELSETJENESTE

I 2012 var i Norge 4 sykehussenger per 1000 innbygger, det er mindre enn gjennom-
snittet i EU-landene som er pa 5,2. Bide Danmark og Sverige hadde farre sykehus-
senger enn Norge med henholdsvis 3,1 og 2,5 senger. Antallet sykehussenger inklu-
derer sengeplasser innenfor rusomsorg og psykisk helse. De to sistnevnte gruppene
utgjer mer enn 30 % av det totale antall sykehussenger, med 1,2 seng per 1000 inn-
bygger. Samtidig hadde vi her i landet 175 utskrivinger per 1000 innbygger, noe som
rett over gjennomsnittet i EU28 (173 per 1000 innbygger), og klart kortere sykehus-
opphold med et snitt pa 6,2 liggedager (figur 5). Dette gjelder alle sykdomsgrupper.
Det er noe lenger liggetid enn i Sverige som har 5,8 og Danmark som har 4,4. Fin-
land har klart lengst liggetid av de nordiske landene med 11,2 dager, de har ogsa
flere sengeplasser hvor langtidspasientene utgjor om lag 30 % av sengeplassene.
Norge har ikke rapportert sengeplasser for langtidspasienter i sykehusene, det er
ogs en liten andel av langtidspasienter i Danmark og Sverige.
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Figur 5 Gjennomsnittlig liggetid pa sykehus®

Spesielt ved hjerteinfarkt er sykehusoppholdet blant de korteste i OECD. I Norge er
snittet for antall liggedagn pa 4 for hjerteinfarkt, mens snittet for EU28 er pa 7,1 lig-
gedogn. Danmark har kortest liggetid av alle landene med 3,9. I Sverige er liggetiden
pa 4,7 dager og i Finland er den pa 7,5 dager. Kortere sykehusopphold ved hjertein-
farkt kan forklares ved at mange pasienter overflyttes for koronar intervensjon.

6 Data refer to average length of stay for curative (acute) care only (resulting in an under-estimation).
Source: OECD Health Statistics 2014; Eurostat Statistics Database; WHO European Health for All Da-
tabase.
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Norge er blant de landene som har hyppigere bruk av koronarbypass og angioplas-
tikk enn de fleste OECD-landene i Europa .

Sveits, Tyskland, Osterrike og Norge har den storste andelen av hofteprotese operas-
joner, tett fulgt av Sverige og Finland (figur 6). Norge har faerrest kneproteseoperas-
joner i Norden med 132 operasjoner per 100 000, alle de nordiske landene ligger
klart over gjennomsnittet for EU24 som er pa 113 per 100000 innbygger.
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Figur 6 Hofteproteseoperasjon per 100 000 innbygger’

7 Source: OECD Health Statistics 2014; Eurostat Statistics Database.
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Konklusjon

Resultatene som presenteres i OECD sin rapport "Health at a Glance 2014 - Europe”
viser at innbyggere i Norge ligger pa topp nar det gjelder helse og har gode helse-
vaner sammenliknet med andre europeiske OECD-land. Selv om forventet levealder
for norske kvinner bare er litt over snittet i de europeiske landene, er det marginale
forskjeller fra landene som skarer best. Forskjellen mellom Sverige som er i gverste
gruppen og Norge er pa 0,1 levedr. En ser at den forventende levealderen i Europa
gker, og forskjellen pad menns og kvinners levealder minker.

Norske helseutgifter er blant de hgyeste i OECD uansett maten & male det pa. Samti-
dig leverer den norske helsetjenesten resultater bedre enn OECD-gjennomsnittet pa
omrader der vi har pélitelige data. Det er ogsa klart at vi fortsatt mangler eller ikke
leverer sammenliknbare data om kvalitet og resultater for viktige deler av helsetje-
nesten. Norge har ikke levert data om tilgang pa medisinsk tekniske hjelpemidler
som MRI enheter og CT-skannere, heller ikke informasjon om ventetider.

Norge har svaert gode resultater pd mange viktige omrader som hjerneslag og kreft,
imidlertid er det metodiske svakheter ved malingene og det arbeides systematisk for
a fa bedre metoder og datagrunnlag. Kapittelet om kvalitet pa helsetjenesten viser at
det er stor forskjell pad hvor mange land som kan levere data pa de ulike indikato-
rene, og at det nettopp derfor er viktig at vi aktivt jobber for og utvikler gode kvali-
tets- og pasientsikkerhetsindikatorer for helsetjenesten bade nasjonalt og interna-
sjonalt.

Rapportserien viser at internasjonalt samarbeid bidrar til & bedre kvaliteten pa og
til-gangen til data om helsetjenesten. Sammenlignbare data gjor at vi kan
identifisere svake og sterke sider ved helsetjenesten i ulike land, samt identifisere
hvilke land som gjor det best pa de ulike omradene. Ved a se pa likheter og
forskjeller i helsesystemene mellom de som kommer best ut og de som kommer
darligere ut, far en relevant kunnskap nar en skal vurdere hvilke tiltak som kan
iverksettes for & bedre kvaliteten pé tjenestene. Informasjon om kontekst og
organisering av helsetjenesten finner en nd bade pa OECD sine hjemmesider og pa
sidene til European Observatory (http://www.hspm.org/mainpage.aspx).
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