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Sammendrag

BAKGRUNN OG METODE

Rapporten "Health at a Glance” utgis annethvert ar av The Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD). Den inneholder sammenliknbare data
fra 40 land; OECDs 34 medlemsland, samt seks partnerland, som er i prosess for
mulig medlemskap. Tallene i 2013-rapporten er fra 2011, som er de siste innsamlede
kvalitetssikrede data. Ved hjelp av en rekke ulike indikatorer gir rapporten et over-
siktsbilde over befolkningens helsetilstand og landenes helsetjenestesystemer. Kun
OECD landene inngar i beregningene av gjennomsnittsverdiene, men resultatene for
de seks partnerlandene presenteres ogsé. Alle landene leverer data i et standardisert
format, det sékalte "helseregnskapet”. I tillegg benyttes data fra enkelte andre kilder
som Verdens helseorganisasjon (WHO), Commonwealth Fund og egen nasjonal
rapportering for kvalitetsindikatorer. OECD publiserte i tillegg regionale rapporter
for henholdsvis Europa og Asia/Stillehavet i 2010 og 2012.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret) belyser i denne
kommentarrapporten viktige trekk ved den norske helsetjenesten sett i forhold til
helsetjenesten i andre OECD-land.

Kommentarrapporten er ment a veere et bidrag i debatten om kvalitet i den norske
helsetjenesten. Vi trekker ogsa fram forhold knyttet til datakvalitet og sammenlikn-
barhet. Dette er viktig fordi landene varierer med hensyn til befolkning, finansiering
og organisering av helsetjenester, samt at de har ulike mater & registrere og rappor-
tere data pa. Kunnskapssenteret har tidligere publisert to tilsvarende rapporter, i
2009 0g 2013.

RESULTAT OG DISKUSJON

Helsetilstand og helsevaner

Helsetilstanden i Norge er generelt god, med hgyere forventet levealder og lavere
sykelighet og dadelighet enn OECD-gjennomsnittet. Okt forekomst av overvekt,
fedme og diabetes er en negativ trend i OECD-landene, som ogsa gjelder for Norge.
Forekomst av fedme i Norge er imidlertid under gjennomsnittet for de andre OECD-
landene.
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Norske helsevaner er ogséd bedre enn gjennomsnittet i OECD, med lavere forbruk av
tobakk og alkohol og hgyere inntak av frukt. Spesielt positivt er det at andelen unge
som rgyker i Norge er blant de laveste i ssmmenlikningen. Nar det gjelder egen-
rapportert fysisk aktivitet blant unge er Norge om lag pa gjennomsnittet i OECD.

Helsesystemets ressurser, utgifter og resultater

Norge har de nest hgyeste helseutgifter per innbygger i OECD.

Ser man pé prioritering av utgifter til helsetjenesten som andel av den totale verdi-
skapingen (BNP), plasseres derimot Norge pa gjennomsnittet. Norge skiller seg ut
med den hgyeste andelen ressurser brukt pa pleie og omsorg, og et hgyt antall pleie-
og omsorgspersonell per innbygger i forhold til de andre OECD-landene.

Selv om disse sammenlikningene indikerer at Norge har hgyere ressursbruk enn de
andre OECD-landene, med unntak av USA, er det ikke en entydig sammenheng mel-
lom ressursbruk og helsetilstand. Norge har gode resultater p4 mange viktige omréa-
der som hjerneslag og overlevelse av enkelte kreftformer som livmorhalskreft, og er
noe over snitt for overlevelse ved brystkreft og endetarmskreft. Nar det gjelder pasi-
entsikkerhetsindikatorene for fadselsskader skarer Norge om lag pa snittet for
OECD for normalfadsler, men bedre enn snittet for kvinner som har kompliserte
fadsler. Bdde Danmark og Sverige har hgyere forekomst av fadselsskader.

Oppslutning om barnevaksinasjonsprogrammet er pa eller under gjennomsnittet,
men her er det sma prosentvise forskjeller mellom landene.

KONKLUSJON

Innbyggere i Norge har relativt sett god helse og gode helsevaner sammenliknet med
innbyggere i andre OECD-land. Mens norske helseutgifter, justert for kjgpekraft per
innbygger, er blant de hgyeste i OECD, leverer den norske helsetjenesten resultater
béde pé og over OECD-gjennomsnittet pd omrader der vi har pélitelige data. Pa flere
omréader er vi blant de beste. Vi mangler imidlertid sammenliknbare data om kvali-
tet og resultater for deler av helsetjenesten. Vi mener derfor det er ngdvendig a
styrke arbeidet med det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet.
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Innledning og metode

HEALTH AT A GLANCE 2013: OECD INDICATORS

“Health at a Glance” (HAG) er en rapport som utgis av OECD annethvert ar og dek-
ker samtlige av organisasjonens medlemsland (1). Rapporten inneholder informa-
sjon om helsetilstand, helsevaner, samt helsesystemets struktur, prosesser og resul-
tater i OECD-landene. Hensikten med rapporten er blant annet 4 tilby beslutnings-
takere informasjon om organisering, finansiering og resultater av helsesystemet i et
land sett opp mot tilsvarende informasjon fra andre land. Det er en mélsetning at
rapportene skal inneholde de samme kvalitetssikrede indikatorene hver gang og at
rapporten utvides gradvis til 4 omfatte flere indikatorer. Fra 2005 har det sékalte
kvalitetsindikatorprosjektet veert et felles samarbeidsprosjekt mellom OECD, EU-
kommisjonen og Verdens helseorganisasjon (WHO). Et resultat av dette samar-
beidsprosjektet var at HAG i 2009 for forste gang inneholdt et eget kapittel om kva-
litet i helsetjenesten (2). Nytt i 2011 var at informasjon om pasientsikkerhet og et
kapittel om pleie- og omsorgstjenester. Rapporten for 2013 har for forste gang ink-
ludert primeerhelsetjenesten i beskrivelsen av kvalitet

HAG-rapporten inneholder sammenlignbare data fra 34 OECD-land basert pa de
nyest tilgjengelige data. Det vil for de fleste land si data registrert frem til 2011. For-
uten de 34 medlemslandene i OECD, er det i tillegg seks partnerland (Brasil, India,
Indonesia, Kina, Russland og Ser-Afrika) som har levert data til arets rapport. Hen-
visningene for gjennomsnittsmal i figurer og tabeller er i de falgende kapitlene an-
gitt i forhold til ulike populasjoner. OECD 34 indikerer at referansepopulasjonen
for malet er samtlige land som er med i rapporten har levert data til indikatoren.
Star det OECD 24 er det 24 av landene som har rapportert pa den indikatoren.
Partnerlandene inngar ikke i beregningen av gjennomsnittet for OECD, men resulta-
tene presenteres i grafene. OECD-landene er forskjellige, ikke bare nér det gjelder
befolkning, levestandard, organisering og finansiering av helsetjenester, men ogsa
nar det gjelder maten landene rapporterer tallene pa. OECD har lagt vekt pa at data-
ene skal vaere sammenliknbare og har hgy kvalitet, og benytter derfor et felles rap-
porteringssystem "A system for Health Accounts” (SHA) for & generere dataene som
benyttes (3). SHA ble revidert i 2011, og omtales pa norsk som helseregnskapet (4).
Det innebarer blant annet at det er innrapportert tall bade for offentlige og private
helsetjenester og at utgiftene til helsetjeneste inkluderer privat helsetjeneste. Likevel
finnes det fortsatt temaomrader hvor dataene er mindre konsistente enn pa andre



omrader. Det gjelder for eksempel kapittelet om kvalitet som ikke er omfattet av
SHA. Selv om rapporten hovedsakelig dreier seg om helsetjenesten, omtales helsetil-
standen og helsevaner i rapportens forste kapitler. Dette er gjort for a gi et helhetlig
bilde av sammenheng mellom helsetilstanden og helsetjenesten. Figur 1 viser det
konseptuelle rammeverket for méling av helsesystemets resultater med referanse til
det aktuelle kapittelet i HAG 2013. I denne kommentarrapporten gir vi helsetjenes-
tens kvalitet og ytelser storre plass enn helsestatus og ikke-medisinske helsefaktorer.

[_I]

Kvalitet Tilgang Kostnad/utgifter
Kapittel 5 Kapittel 6 Kapittel 7
Helsepersonell Helsetjenestens aktiviteter
Kapittel 3 Kapittel 4

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

PRESENTASJON AV DATA

Dette notatet er en forenklet framstillingen av OECD-rapporten. Behovet for a for-
enkle inneberer at ikke alle de temaer og tabeller som det gjores rede for in HAG
2013 er omtalt her. I tillegg er det lagt vekt, gjennom tabeller, pé a vise hvordan
Norge er rangert pa ulike indikatorer. Mer presist benyttes det en tredelt rangering:
darligste/midtre/beste tredel eller laveste/midterste/hayeste tredel. Flere indikato-
rer er standardisert, det henvises til OECD rapporten for en mer fullstendig redegjo-
relse av metode. OECD har endret standardiseringen i forhold til tidligere rapporter,
noe som innebarer at dataene i 2013 utgaven ikke er direkte sammenliknbare med
de tidligere rapportene.t

t OECD har oppdatert populasjonsdata som benyttes i standardisering. (2010 OECD-population)



Helsetilstand

HELSETILSTAND I NORGE

Vi har gruppert landene i tre grupper etter rangering, med tilnermet like mange i
hver gruppe. Vi har valgt & betegne tredelene enten som darligste/midtre/beste tre-
del eller laveste/midtre/ hayeste tredel (se tabell 1). Norge er bedre enn OECD-
gjennomsnittet pa flere indikatorer for helsetilstand. Det dreier seg om forventet le-
vealder, trafikkulykker, spedbarnsdadelighet og spedbarns helse, og forekomst av
diabetes. Norge er rundt snitt i OECD nar det gjelder dgdelighet pa grunn av hjerte-
sykdom og hjerneslag, total dedelighet for kreft, forekomst av selvmord og selvopp-
fattet helsetilstand. Andel selvmord er en indikator hvor Norge er nart gjennomsnit-
tet. Ser man pa de gvrige nordiske landene har Danmark og Sverige lavere andel
selvmord, og Finland har hgyere andel selvmord. Kun for en indikator skérer Norge
ilaveste tredel, det er forekomsten av Diabetes Type 1 hos barn, som er blant de
hoyeste i OECD, kun Sverige og Finland har hgyere forekomst.

Tabell 1: Helsestatus — Norge relativt til OECD-landene

Indikator Darligste Midtre Beste
tredel tredel tredel

Forventet levealder ved fgdsel |

Dadelighet av hjerteinfarkt og hjerneslag |

Dadelighet av kreft |

Dadelighet av trafikkulykker v

Selvmord M

Spedbarnsdgdelighet M

Spedbarnshelse: lav fadselsvekt |

Egenvurdert helse |

Diabetes utbredelse voksne |

Diabetes forekomst barn ]




Norge skarer litt bedre enn snittet for OECD nar det gjelder total dedelighet for alle
krefttyper samlet. Finland har lavest dgdelighet av de nordiske landene, og Danmark
har hoyest dedelighet. Indikatoren er hentet fra WHO’s mortalitetsdatabase.
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Figur 2: Samlet mortalitetsrate for alle typer kreft, totalt og fordelt pa kjgnn, 2011.

Source: OECD Health Statistics 2013 (extracted from WHO), http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

GUNSTIGE HELSEVANER | DEN NORSKE BEFOLKNINGEN

Sammenliknet med OECD-landene rapporterer norske innbyggere gunstige helse-
vaner (tabell 2). For eksempel er det faerre som rayker i Norge enn i de fleste andre
OECD land. Andelen rgykere i Norge er redusert med 40 prosent de siste ti rene, i
2011 var det bare 17 prosent av de voksne som oppgir at de var daglige roykere. Det
er klart under gjennomsnittet i OECD, noe lavere enn Finland, men det er noe haye-
re enn for Island og Sverige. Det er omtrent like stor andel menn og kvinner som
royker. Ogsia ungdom kommer godt ut pé statistikken, den viser at det kun er Island
og USA som har lavere andel som ragyker ukentlig blant 15 aringer. Andelen i Norge
er 8 prosent for jenter og 9 prosent for gutter. Det er imidlertid ikke benyttet andre
mal for tobakksforbruk blant barn eller voksne enn de selvrapporterte data om siga-
rettrayk (snusbruk er dermed ikke tatt med).



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

Indikator Darligste Midtre Beste
tredel tredel tredel
Daglig reykere blant voksne |
Ukentlig reyking blant 15 aringer |
Alkoholforbruk blant voksne |
Alkoholforbruk blant 15 &ringer |
Overvekt og fedme blant voksne |
Overvekt og fedme blant 15 &ringer M
Daglig fruktkonsum blant 15 aringer |
Daglig grannsakkonsum blant 15 &ringer |
Fysisk aktivitet blant 11- og 15- aringer M

Felles for alle OECD land er at en gkende andel av bade den voksne delen av befolk-
ningen rapporterer overvekt. Norge er i den beste tredelen av land, her i betydning-
en gunstig, nar det gjelder overvekt og fedme. Det vil si at andelen overvektige voks-
ne i Norge, hvor 10 prosent har rapportert overvekt, er den laveste i Norden. Ser
man narmere pa resultatene for barn (i ulike aldersgrupper) kommer Norge ogsa
sveert godt ut. Nar en ser pa egnerapportert overvekt hos 15-aringer kommer ogsa
Norge relativt godt ut, men det er flere gutter enn jenter som rapporterer overvekt.
Aktivitetsnivaet reduseres ogsa for alle aldersgrupper nar en sammenligner resulta-
ter fra 2005/06 med 2009/10. Nedgangen er pa om lag 2 prosent for alle grupper
(11,13 og 15 ar). Gutter er fortsatt mer aktive enn jenter.

Ser en pé daglig fruktkonsum hos 15-aringer, som det rapporteres pa i tabell to, er
det bare danske jenter som rapporterer at de spiser mer frukt enn norske jenter,
norske gutter spiser klart mindre frukt, men er fortsatt over gjennomsnittet for gut-
ter. Det spises mindre grennsaker blant norsk ungdom, og jentene spiser mer
grennsaker enn guttene, her er rapporterer bade gutter og jenter at de spiser mindre
gronnsaker enn gjennomsnittet i OECD.



Kvalitet 1 Helsetjenesten

OECD rapporterer kvalitetsindikatorer for forebygging og behandling innen falgen-
de omrader:

¢ Primarhelsetjenesten: antibiotika og astma, KOLS og diabetes

o Akutte tjenester: hjerteinfarkt og hjerneslag

e Pasientsikkerhet: postoperative komplikasjoner og fodselsskader
e Psykisk helse

e Kreftbehandling: screening og overlevelse

e Smittsomme sykdommer: vaksineringsprogrammer

e Pasienterfaringer

Kvalitetsindikatorene som brukes er valgt ut gjennom en omfattende prosess i
OECD-prosjektet Health Care Quality Indicators (HCQI). Prosjektet startet i 2001
og malsettingen var a utvikle et sett med indikatorer som skulle veere grunnlag for
spersmal om videre utredninger av kvalitet i helsetjenesten pé tvers av landegrense-
ne. Indikatorene skulle ha hgy vitenskapelige kvalitet, veere klinisk og helsepolitisk
relevante, samt veere mulige & samle inn og veere sammenlignbare pa tvers av lande-
ne. Mélsettingen var & forstd hvorfor det var forskjeller mellom land og hva som kan
gjores for 4 redusere forskjellene og forbedre kvaliteten. Indikatorene ble opprinne-
lig ikke valgt ut for & gi en overordnet bedommelse av kvalitet for helsetjenesten i de
ulike landene.

Oppstarten av prosjektet baserte seg pa to allerede etablerte internasjonale samar-
beidsprosjekt, henholdsvis indikatorprosjektene til The Commonwealth Funds og
Nordisk ministerrad. Etter en omfattende vurderingsprosess kom OECD fram til et
indikatorsett som gjenspeiler kvaliteten av helsetjenesten, og som samtidig i sterst
mulig grad, er basert pd sammenliknbare grunnlagsdata (5, 6).

Det er variasjon i hvor mange land som rapporterer pa kvalitet i helsetjenesten. Flest
land, forti i alt, har rapportert pa vaksinasjonsprogrammer, mens det kun er sju land
deriblant Norge, som har levert data hvor en undersgker om det er forhayet daode-
lighet for alvorlig psykisk syke. Tabell 3 sammenfatter hovedfunnene i rapporten.
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Tabell 3. Kvalitet p& tjenestene— Norge relativt til OECD-landene

Kvalitetsindikator

Darligste tre-
del

Midtre tre-
del

Beste tre-
del

Innleggelse astma

|

Innleggelse KOLS

]

Innleggelse diabetes

Foreskriving av antibiotika i PHT

Volum av andrelinjes? antibiotika

30 dagers overlevelse akutt hjertein-
farkt
AMI pa sykehus

NN RNERN

30 dagers overlevelse akutt hjertein-
farkt
AMI i og utenfor sykehus

&

30 dagers dedelighet akutt slag
pa sykehus

30 dagers dedelighet akutt slag
i og utenfor sykehus

Postoperativ blodpropp ben/lunge

&

Postoperativ sepsis

=

Gjenglemt gjenstand i kropp etter ope-
rasjon

=

Fadselsskade mor, vanlig fadsel med
instrument

Fodselsskade mor, vanlig fadsel uten
instrument

Psykisk syke: Ikke planlagt
reinnleggelse pa sykehus, schizofreni

Psykisk syke: Tkke planlagt
reinnleggelse pa sykehus, bipolar

Screening livmorhalskreft

5-ars overlevelse kreft livmorhals

Mammografiscreening

&

Fem ars overlevelse brystkreft

&

Fem ars overlevelse endetarmskreft

=

Barnevaksinasjon difteri, stivkrampe
og kikhoste

Barnevaksinasjon meslinger

2 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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Indikatorer for primerhelsetjenesten (PHT)

Det er utfordrende & finne indikatorer for primaerhelsetjenesten som kan benyttes til
& sammenligne mellom land. Ulik organisering av helsetjenesten farer ogsa til at det
som i enkelte land regnes til primaerhelsetjenesten, for eksempel vaksinering, i and-
re land er plassert utenfor primaerhelsetjenesten. Utfordringen med & samle data fra
primerhelsetjenesten og & finne gode indikatorer som kan benyttes internasjonalt,
har fort til at en blant annet benytter data samlet inn fra spesialisthelsetjenesten til 4
speile kvaliteten i primaerhelsetjenesten. En slik indikator er antall innleggelser pa
sykehus for kronisk syke pasienter. Rasjonale bak indikatoren er at kronisk syke pa-
sienter som far god oppfoelging for sykdommen i primaerhelsetjenesten i mindre grad
ma legges inn for behandling av sykdommen. OECD har valgt & se pa antall innleg-
gelser med folgende diagnoser: astma, KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom) og
diabetes. Resultatene for disse indikatorene er standardiserte for kjenn og alder et-
ter OECD’s standardpopulasjon.

De norske innleggelsestallene for astma er 28 innleggelser per 100 000 innbyggere,
og klart under snittet for OECD pé 46 per 100 000 innbyggere. For KOLS er innleg-
gelsesraten i Norge pa 211, noe over OECD snittet pa 203. Det er store forskjeller i
innleggelsesraten fra Japan som har rapportert faerrest innleggelser (24 innleggelser
per 100 000), til Ungarn som har flest innleggelser (378 per 100 000). Ulike mater &
estimere forekomsten av KOLS og ulik diagnosekoding kan forklare mye av forskjel-
lene i innleggelsesrater. Usikkerheten i estimatene er derfor stor her. Av de tre kro-
niske sykdommene er diabetes den sykdommen hvor Norge har relativt liten andel
innleggelser i forhold til de andre OECD-landene. Feerrest diabetikere legges inn i
Italia, Island, Sveits, Storbritannia og Norge.

Tallene ma tolkes med forsiktighet. Selv om innleggelser i mange tilfeller kan unn-
gas ved optimal behandling i primaerhelsetjenesten eller poliklinisk, kan det fore-
komme planlagte innleggelser og innleggelser som ikke kan unngés. Samtidig tas det
ikke hensyn til prevalensen (forekomsten) av sykdommene i de forskjellige land.

Norske retningslinjer for antibiotikabruk sier at «All antibiotikabruk farer til resis-
tensutvikling og endringer av den normale bakteriefloraen» (7). Det er derfor en
maélsetting 4 redusere bruk av antibiotika. OECD har valgt a benytte to indikatorer
for & beskrive forbruk av antibiotika, den forste indikatoren viser til totalvolum av
antibiotika i primaerhelsetjenesten, den andre viser hvor stor andel andrelinjes anti-
biotika (cefalosporiner og kinoloner) utgjor av totalvolumet. Resistensutvikling fo-
rekommer hyppigere og kan fa mer alvorlige konsekvenser ved andrelinje antibioti-
ka, derfor er et lavt forbruk av disse 4 foretrekke. I Norge forskrives det 15,8 i defi-
nerte degndoser (DDD) per 1000 innbyggere per degn, klart mindre enn 20,5
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DDDer som er snittet for OECD293. Danmark, Norge og Storbritannia er de landene
hvor det forskrives minst andrelinjes antibiotika, for Norges vedkommende er det
4,2 %. Landene som har hgyest andel av andrelinjes antibiotika er Tyskland og Hel-
las hvor nesten 30 % av antibiotika som forskrives er cefalosporiner og kinoloner.

Akutte tjenester: Hjerteinfarkt og hjerneslag

For hjerteinfarkt (acute myocardial infarction eller AMI pa engelsk) og hjerneslag
(bade hjerneinfarkt og hjernebladning) presenteres indikatorer for dedelighet i sy-
kehus innen 30 dager etter innleggelse. Nytt av dret er at enkelte land har ogsa levert
data hvor en kan folge pasienten etter sykehusinnleggelsen. Indikatorene er alders-
standardisert til 2010 OECD populasjon 45+ som er innlagt pa sykehus for AMI, det
er en annen standardisering enn hva som har veart benyttet i tidligere utgaver av
HAG. Endringen har fort til en hgyere standardisert dedelighetsrate for alle landene.

Indikatoren for hjerteinfarkt kan ogsé fange opp forhold ved behandlingsprosessen,
slik som tid til behandling og effektive medisinske intervensjoner. Det er viktig a
veere oppmerksom pa at det er tolkningsproblemer knyttet til disse indikatorene.
Den blir pavirket ikke bare av kvalitet pa behandling i sykehus, men ogsa forskjeller
knyttet til overforinger mellom sykehus, gjennomsnittlig liggetid og alvorlighetsgrad
ved infarktet. Total dedelighet regnes som en mer robust indikator for méaling av
kvalitet pa behandlingen i sykehus.

Nér det gjelder hjerteinfarkt har Norge laveste dadelighet totalt. For dedelighet pé
sykehus har Danmark og New Zealand ferre dedsfall enn Norge. Det er mindre va-
riasjon mellom landene for total dedelighet enn for sykehusdedelighet. Norske data
som tidligere er publisert for tretti dagers overlevelse etter hjerteinfarkt og hjerne-
slag er basert pa informasjon ogsé om forhold etter sykehusoppholdet(8, 14).

Om lag atte prosent av dedsfallene i OECD tilskrives hjerneslag (hjerneinfarkt og
hjernebladning). Behandling av hjerneslag er dramatisk forbedret de senere ar, for-
bedringen er knyttet til trombolytisk behandling og til behandling i spesielle hjerne-
slagsenheter. I Norge har vi sett en stor reduksjon i dedeligheten pé sykehus i lopet
av ti ar. Fra 2001 til 2011 er dedeligheten pa sykehus i Norge redusert med 40%.
OECD har tidligere vist til de nordiske landene som foregangsland i bruk av slagen-
het ved sykehusene(8).

Noen forhold kan bidra til underestimering av dedeligheten i sykehus i Norge:
1. Aldersstandardisering: For a gjore tallene fra forskjellige land mest mulig sam-

menliknbare har OECD valgt & vekte aldersspesifikk dedelighet med alderssam-
mensetningen i 2010 OECDs populasjon som er innlagt for AMI. For internasjo-

3 En degndose pa 10 DDD/1000 innbyggere/dagn betyr at 10 av 1000 personer (dvs. 1 % av befolkning-
en) daglig kan bruke dette legemidlet (har fatt det forskrevet).
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nale sammenlikninger gir standardiserte dedelighetsrater et riktigere bilde enn
radata, men for en nasjon som gnsker & folge sine egne resultater vil radata trolig
veaere bedre egnet.

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

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

Etter hvert som flere land fér tilgjengelig data fra personentydige registre, blir det
mulig & folge pasienter mellom ulike sykehus og behandlingssted. Kun halvparten av
de 32 landene som leverte data for AMI leverte data pa totaldedelighet etter 30 da-
ger. Det samme forholdet gjelder rapportering for hjerneslag hvor det er 15 av 31
land som har levert data pa total dedelighet.

Pasientsikkerhet: postoperative komplikasjoner og fadselsskader

Norge har deltatt bade i OECD’s og Nordisk ministerrads arbeid med & utrede og
utvikle mulige indikatorer for pasientsikkerhet. De erfaringene som er gjort i den
sammenheng baserer seg pa diagnose— og komplikasjonsregistreringer fra administ-
rative databaser. For Norge har det vaert benyttet data fra Norsk pasientregister
(NPR). OECD har valgt ut fem av indikatorene til bruk i Health at a Glance. Fire av
indikatorene viser til usnskede hendelser, sdkalte “adverse events”, som en ikke reg-
ner som mulig & forebygge helt. En indikator er inkludert for sjeldne og alvorlige pa-
sientsikkehetshendelser, sdkalte “never events” eller "sentinel events”, som det skal
veere mulig 4 unngé helt4. Gjenglemt gjenstand i kropp etter operasjon er en indika-
tor for en slik hendelse som ikke skal forekomme.

Spesielt nar det gjelder pasientsikkerhetsindikatorer skal en veere oppmerksom pé at
en relativ hoy rapportert forekomst av ugnskede hendelser ikke ngdvendigvis kan
knyttes til storre brist pa pasientsikkerhet, det kan vare en indikasjon pé gkt opp-
merksomhet og derved gkt rapportering. Hayere forekomst kan altsa veere et tegn pa
okt fokus pa pasientsikkerhet. Det er derfor serlig viktig a falge utviklingen over tid
far en trekker konklusjoner om nivéet pa pasientsikkerhet. En utfordring med hen-
syn til datakvaliteten ved internasjonal sammenligning av pasientsikkerhetsindika-
torer er at indikatorene er hentet fra administrative databaser, ikke fra databaser
eller system som er spesielt utformet for & overviake ugnskede hendelser. Det inne-
barer at det kan vaere forskjeller mellom land i hva som registreres hvor, i land hvor
leger har ansvar for a rapportere hendelser kan det vaere mindre komplett registre-

4 Health at a Glance 2013:116
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ring i de administrative registrene enn i land hvor det er spesialtrent administrativt
personell som har ansvar for registrering av data (ref fotnote 2). Det er ogsa forskjel-
ler mellom landene i hvor godt tilrettelagt registrene er for & registrere bidiagnoser,
og om registreringene brukes til aktivitetsbasert finansiering.

Norge har rapportert sammenliknbare data for postoperativ blodpropp i ben/lunge,
postoperativ sepsis, gjenglemt gjenstand i kropp etter operasjon og fodselsskader for
mor. Fadselsskader for mor rapporteres for vanlig fodsel med eller uten instrument.
I 2008 undersgkte Kunnskapssenteret om det var forskjeller i rapportering om en
hentet data fra Medisinsk fadselsregister eller fra NPR. En fant ikke forskjeller i re-
gistrert forekomst mellom de to registrene, tilsvarende undersgkelser er ikke gjen-
nomfgrt seneres.

Resultatene viser at det er stor variasjon mellom landene med hensyn til forekomst
av registrert postoperativ blodpropp i ben/lunge nar man sammenlikner standardi-
serte resultater som er justert for alder og kjgnn. Indikatoren presenterer en samlet
rate for alle operasjoner, hvor Norge er om lag pa snittet av OECD. I tillegg presen-
teres resultat for hofte- og kneproteser, hvor pasientenes i utgangspunktet ble for-
ventet 4 vaere i hgyrisikogruppen for blodpropp. For risikogruppen er Norges resul-
tater bedre enn snittet for OECD. Forekomsten av blodpropp etter operasjoner er
om lag lik i Norge og Sverige, mens Danmark kommer og Finland har bedre resultat.

Gjenglemt gjenstand i kropp etter operasjon er en indikator for sjeldne og alvorlige
pasientsikkehetshendelser, sikalte never events /sentinel events. Gjenglemte gjen-
stander som naler, skalpeller og bomullsdotter viser til svikt ved prosedyrer. De van-
ligste risikofaktorene som gker sannsynligheten for en slik hendelse, er akutt kirurgi,
ikke planlagt endringer i prosedyrene, endringer i kirurgiteamet under operasjon og
nar pasienten er overvektig (9). I Norge er vi pa grensen mellom den nederste og
den midtre gruppen. OECDs ekspertgruppe har imidlertid diskutert om ulik kode-
praksis kan vare en betydelig feilkilde.

De to indikatorene for fadselsskader hos mor ser pa forekomst av alvorlige rifter i
underlivet (vaginalrifter kategori 3 og 4) som er rapportert i pasientadministrative
databaser. Sannsynligheten for alvorlige rifter er storre ved kompliserte fadsler hvor
det benyttes fadselsinstrument (tang/kopp), det er derfor to ulike rapporteringer for
samme indikator. I Norge er det 5,4 prosent av kvinnene i hgyrisikogruppen (in-
strumentassisterte fadsler) som far alvorlige rifter. Snittet for OECD21 er pa 6 pro-
sent. Finland har snitt pa 3,4 prosent, mens Sverige og Danmark har henholdsvis
12,7 og 17,3 prosent. Forskjeller i diagnostisering vil ha betydning for rapportering.
Andelen kvinner som far alvorlige rifter i underlivet er langt lavere ved ukompliserte
fadsler (fadsler hvor det ikke benyttes fadselsinstrument). I Norge er det registrert
en forekomst pé 1,6 prosent, som ogsa er snittet for OECD21. Norge skérer fortsatt

5 E-post korrespondanse med Medisinsk fodselsregister i 2008
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bedre enn Danmark og Sverige (3,2 og 3,5 prosent), men klart dérligere enn Finland
hvor det noe over en halv prosent av kvinnene som er registrert med denne typen
rifter.

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. Nar det gjelder forskjeller i forekomst av fod-
selsskader kan det vaere forskjeller knyttet til datakilder. Flere land har basert rap-
porteringen sin pa data fra fadselsregister og ikke pa pasientadministrative registre.
Kvaliteten pa registreringen i fedselsregistrene antas & vaere mer presis og det kan
forklare en hgyere registreringsrate for de landene. Forskjellen mellom de nordiske
landene hvor Finland skiller seg klart ut i positiv retning kan imidlertid ogsa skyldes
forskjeller i fadselshjelpen. Gjennom gkt dpenhet om malinger og usikkerheten som
er knyttet til dem, gnsker OECD 4 bidra til bedre kvalitet bade i malinger og arbeidet
for bedre pasientsikkerhet.

Psykisk helse

Belastningen ved psykisk sykdom er vesentlig, og forer til redusert livskvalitet. Det
har store omkostninger bade for individ og samfunn. Det er ogsé store variasjoner i
hvor stor andel av helseutgiftene i de ulike land som gér til psykisk helse. Bedre hel-
setjenester for psykisk syke er en prioritert oppgave i mange OECD-land, og de fleste
landene beveger seg bort fra sykehusbasert behandling mot en integrert behandling
av et tverrfaglig team i primaerhelsetjenesten. Alvorlig psykisk syke pasienter mottar
fortsatt spesialisert behandling pé sykehus, og skal motta oppfelgende behandling
etter at de er skrevet ut fra sykehus. De vil normalt ikke ha behov for ikke planlagt
reinnleggelse innen 30 dager etter utskriving om de far den helsehjelp de har behov
for etter utskriving®. Det er trolig store forskjeller mellom de ulike land i hvordan
psykisk helsetjeneste er organisert og til dels regulert.

OECD har valgt en indikator for 30 dagers reinnleggelse pa sykehus som en indika-
sjon pa om pasienter mottar den helsehjelp de har behov for utenfor sykehus. De ser
pa andelen pasienter som blir innlagt pa nytt (reinnlagt) for to grupper av pasienter,
schizofreni og bipolare lidelser. Pasientgruppen som undersgkes er alle pasienter
som er lagt inn med en av de to lidelsene som enten hoveddiagnose, alternativt som
forste- eller andre bidiagnose i et kalenderéar. For at en innleggelse skal registreres
som reinnleggelse ma de legges inn pd samme sykehus innen 30 dager for psykisk
sykdom, pasienter som reinnlegges samme dag som de skrives ut registreres ikke.
Indikatoren er ikke sammenlignbar med HAG 2009 og 2011 ettersom definisjonen
er endret. I 2013 ser en pa andelen pasienter som blir reinnlagt minst en gang innen
30 dager, tidligere registrerte en antall reinnleggelser.

6 Health at a Glance 2013:120.
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I Norge er andelen pasienter som reinnlegges over snitt for bade schizofreni og bipo-
lare lidelser. Av de nordiske landene er det Finland som har lavest andel pasienter
som reinnlegges for begge diagnosegrupper. Norge har lavere enn Danmark og Sve-
rige for schizofreni, Danmark har noen feaerre reinnleggelser enn Norge nar det gjel-
der bipolare lidelser. Sintef publiserte i november 2013 en rapport om som ser nar-
mer pa psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling(10). De finner at
ventende utskrivningsklare pasienter oftere har alvorlige psykiske lidelser sammen-
liknet med pasienter som ikke er vurdert som utskrivningsklare. De ventende utskri-
vingsklare pasientene er ogsa oftere reinnlagt og det er behov for et mer omfattende
behandlingstilbud for & unnga nye innleggelser. Sintef anslar at det storste utvik-
lingspotensialet av tjenestene sannsynligvis er i omradet mellom tjenestenivaene.

Norge har ikke levert data for forhgyet dadelighet for alvorlig psykisk syke.

God kreftoverlevelse i Norge

OECD bruker dedelighet ved alle krefttyper som en indikator for helsetilstand, i til-
legg har de valgt ut tre krefttyper som de ser naermere pa i kapittelet for kvalitet. Det
er livmorhalskreft, brystkreft, og kolorektalkreft (tykk- og endetarmskreft). For hver
krefttype vises relativ overlevelse etter fem ar og dedelighet, det angis ogsa scree-
ningrate for livmorhals og brystkreft. Alle indikatorene er aldersstandardiserte til i
henhold til ICSS (International Cancer Survival Standard) og ikke OECD standard-
befolkning. Datakvaliteten varierer fra land til land, men er generelt vurdert til &
vaere hgy. Det er ogsé et skille mellom kohort og periodeanalyse nér det gjelder fem
ars overlevelse. Norge og Finland benytter periodeanalyse som gir en mer oppdatert
analyse enn kohortanalyse som Sverige og Danmark har rapportert pa. Variasjonen i
overlevelsesraten mellom landene skyldes flere faktorer, det kan skyldes forskjeller i
diagnostisering, hvor tidlig sykdommen er oppdaget, behandling av kreft og forskjel-
ler i forekomst av sykdom. Relevant for helsetjenesten er at overlevelse etter fem ar
kan tilskrives bade screeningsarbeidet og behandlingen. Ved sammenlikning av 5-
arsoverlevelse plasseres Norge godt over OECD-gjennomsnittet for alle de tre kreft-
formene. OECD publiserte i slutten av oktober 2013 en starre policyanalyse av kreft-
behandling som gir en grundigere framstilling av kreftbehandling i OECD-landene
(11).

Norge har hgy screeningrate for livmorhalskreft og brystkreft. Malgruppen og inter-
vallene for screening for livmorhalskreft varierer mellom landene i OECD, og enkel-
te land som hadde hay screening rate i 2001 har en lavere rate i 2011. Dette gjelder
ogséa for Norge, som er blant de landene som har hgyest screeningsrate. Kun Korea
har rapportert en hgyere relativ overlevelsesrate enn Norge.

Brystkreft er den hyppigst forekommende krefttypen hos kvinner, OECD ansléar at
en av ni kvinner far sykdommen i lgpet av livet. Malgruppen og intervallene for
mammografi varierer mellom landene i OECD, og flere land som hadde hgy mam-
mografirate i 2001 har en lavere rate i 2011. Det gjelder USA, Storbritannia, Canada,
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Irland, Norge, og Finland som fortsatt har hayeste screeningrate. Norge er over snit-
tet i OECD, men har lavere screeningrate enn Finland og Danmark. En viktig kvali-
tetsindikator er overlevelsesrate for brystkreft etter 5 ar, som er avhengig av hvor
tidlig sykdommen er oppdaget og hvordan den er behandlet. Norge har noe lavere
overlevelse enn Sverige, men bedre enn Danmark og Finland. USA har den hgyest
rapporterte overlevelsesraten for brystkreft.

Kolorektal kreft er den tredje hyppigst diagnostiserte kreftformen pa verdensbasis,
etter lunge- og brystkreft. Sykdommen er hyppigere i USA og Europa, og sjeldnere i
Asia. Ved kolorektal kreft har overlevelsen gkt i OECD de siste arene, det knyttes
béde til framskritt i diagnostisering og behandling. Overlevelsesraten i Norge har gkt
de siste ti arene, og Norge ligger pa snitt av OECD, rett under Sverige. Finland er
under snitt og Danmark kommer svakest ut av de nordiske landene. I Norge gjen-
nomfgres det for tiden et pilotprosjekt for screening tykk og endetarmskreft i regi av
Kreftregisteret og Helse Sor-@st.

Smittsomme sykdommer — vaksinasjonsprogrammer

Alle OECD landene har etablerte nasjonale vaksinasjonsprogrammer for barn, men
innholdet i programmene kan variere noe. Barnevaksinasjonsprogrammet i Norge
inneholder vaksiner mot ti forskjellige sykdommer: Difteri, stivkrampe, kikhoste,
infeksjon med Haemophilus influenzae type b (Hib), pneumokokksykdom, poliomy-
elitt, meslinger, kusma, rede hunder og humant papillomavirus. Noen barn tilbys
ogsa vaksine mot tuberkulose og hepatitt B.

OECD presenterer resultater for tre vaksiner: vaksine mot difteri, stivkrampe og
kikhoste, mot meslinger og mot hepatitt B. I Norge er det 95 % vaksinasjonsrate for
difteri, stivkrampe og kikhostevaksinen og 94 % vaksinasjonsrate mot meslinger.
Rater som er naer gjennomsnittet for OECD34. Bdde Finland og Sverige har hayere
vaksinasjonsrate. Hepatitt B er ikke en del av det ordinaere barnevaksinasjonspro-
grammet i Norge. Gjennomsnittet for OECD23 er pa 93 % for hepatitt B vaksine.

The European Centre for Disease Control (ECDC) har tidligere hatt en uttalt malset-
ting om & utrydde meslinger i Europa innen ar 2010. De senere ar har man hatt
mange og til dels store utbrudd av meslinger i Europa, for eksempel i Ukraina 2012
hvor det de to forste manedene ble registrert over 5000 tilfeller. Flere utbrudd har
forekommet i befolkningsgrupper som av ulike grunner har lav vaksinasjonsdekning
som romfolket og andre reisende befolkningsgrupper, antroposofiske miljoer og
grupper av ortodokse joder i noen land. Det er forholdsvis vanlig med internasjonal
smittespredning innen slike grupper. Pa verdensbasis forarsaker sykdommen éarlig
om lag 164 000 dadsfall (http://ecdc.europa.eu).
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Pasienters erfaringer med helsetjenesten

OECD har valgt 4 bruke Commonwealth Funds sine pasienterfaringsundersgkelser
for & beskrive pasientens erfaringer med helsetjenesten. Hovedbildet er at Norges
resultater er darligere enn gjennomsnittet. Dette gjelder blant annet for opplevelsen
av om fastlegen har nok tid til pasienten, gir lettfattelige forklaringer og apner for
mulighet til 4 stille sporsmaél. Norge skérer pa gjennomsnittet nar det gjelder pasi-
entinvolvering. En fullstendig gjennomgang av resultatene fra Commonwealth Fund
undersgkelsen er publisert pd Kunnskapssenteret (12).
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Ressurser | helsetjenesten

OECD har utviklet et felles system for helseregnskap pa nasjonalt nivi. Formaélet
med et felles system er & fi sammenlignbare data over tid og mellom land. I dette
notatet presenteres fem av sju mal for helseutgifter og finansiering. OECD har ikke
resultater for Norge for helseutgifter fordelt etter alder og sykdom og indikatoren
presenteres derfor ikke her. Norge skarer som ventet hoyt pa offentliges andel av
helseutgifter og det er relativt lite import og eksport av helsetjenester i Norge.

OECD beregner kjopekraftsjusterte helseutgifter per innbygger og betegner det som
den mest tilgjengelige og palitelige omregningsfaktoren for & sammenligne helseut-
gifter”. Inkludert i helseutgiftene er bade offentlig og private konsum, inklusiv infra-
strukturinvesteringer. Videre ser OECD ogsa pé helseutgiftenes andel av bruttona-
sjonalprodukt (BNP), det kan sees som ett uttrykk for prioritering av helsetjenesten i
et land. Indikatoren regnes som et godt maél for de fleste land, men for Irland og
Luxemburg kan brutto nasjonalinntekt muligens vaere et bedre mal ettersom en stor
del av BNP for de landene eksporteres og ikke er tilgjengelig for nasjonalt forbruk.

HOYE UTGIFTER TIL HELSETJENESTEN

USA, Norge og Sveits er de tre OECD-landene som bruker mest penger pa helsetje-
nesten nar en har justert for kjopekraft. USA topper statistikken med 8508 USD, det
er 2839 USD mer enn i Norge. I Norge brukte man i 2011 5669 USD PPP8, Sveits
brukte 5643 USD, som er 26 USD mindre enn hva vi brukte i Norge per person. USA
bruker altsé to og en halv ganger s& mye som gjennomsnittet for hele OECD som var
pé 3339 USD. Ser man pa utgifter til helsetjenester som prosent av den totale verdi-
skapingen (BNP), bruker Norge 9,3 %, hvilket tilsvarer snittet for OECD i 2011 (ta-
bell 4).

7 OECD Health at a Glance 2013:154

8. PPP (kjopekraftsparitet) benyttes for & sammenlikne relative utgifter til helse i forhold til resten av
gkonomien. OECD regner om de ulike landenes helseutgifter til en felles valuta (US$), og korrigerer for
ulikheter i prisniva. I denne omregningen har OECD valgt a bruke kjgpekraftspariteten for totalgko-
nomien, det vil si BNP. Denne pariteten er tilgjengelig for alle OECD-land, og regnes av OECD som den
mest pélitelige kjopekraftspariteten.
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Tabell 4: Helseutgifter — Norge relativt til OECD-landene

Indikator Laveste Midtre Hoyeste
tredel tredel tredel

Helseutgifter per innbygger |

Helseutgifter i prosent av BNP |

Arlig vekst i legemiddelutgiftene 2000-2011 |

Legemiddelutgiftenes andel av BNP |

Samlet ressursbruk til helsetjenester varierer sterkt mellom OECD-landene. Vi vet
fra tidligere HAG rapporter at landenes ressursbruk til helsetjenester falger BNP. Jo
hoyere BNP per innbygger dess hgyere ressursforbruk. Nar helseutgiftene fordeles
mellom ulike typer tjenester, skiller Norge seg ut fra andre OECD-land pa to omréa-
der. Norge har den hgyeste andel av utgiftene til langtidsbehandling, og den laveste
andel pa legemidler og medisinsktekniske hjelpemidler (figur 3). Andelen av helse-
utgifter som benyttes til medisinsk teknisk utstyr i Norge er pa 11 % og er det samme
som i New Zealand, Danmark og Sveits. Land som Norge, Nederland og Danmark
har etablert et offentlig omsorgstilbud til eldre og pleietrengende og har til felles at
de bruker mer enn 20 % av utgiftene til langtidspleie. Enkelte andre land som Por-
tugal og Spania representerer har mindre formalisert omsorg for de eldre og pleie-
trengende, og det utgjor derfor en langt mindre del av den formelle gkonomien.

7.3.1. Current health expenditure by function of health care, 2011 (or nearest year)
%
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Figur 3: Utgifter til helsetjenesten etter type tjeneste



Norge er blant landene som har de laveste legemiddelpriser i Vest-Europa, og lege-
midler i Norge har i perioden den siste tidrsperioden hatt en gjennomsnittlig real-
prisreduksjon pa vel 4 % (13). En prisbegrensende faktor er at Stortinget har fastsatt
hva som er maksimal avanse for reseptpliktige legemidler for apotekene, samt at det
er innfart generisk bytte av legemidler i norsk lovverk. Det innebaerer at apoteket
kan erstatte rekvirert legemiddel til et annet og rimeligere legemiddel som Statens
legemiddelverk (SLV) har godkjent som byttbarto.

I Norge ble det brukt 29 % av helseutgiftene til pleie og omsorg, som ogsé omfatter
kommunale sykehjem og hjemmesykepleie. Andelen er den hayeste i OECD. For-
skjellene i utgifter kan veere reelle, men de kan ogsé skyldes ulike mater a registrere
helse- og sosialutgifter pa. Tallene for Sverige skiller seg av den sistnevnte grunn
Kklart fra rapporteringen i Danmark og Norge, ved at man der ikke har inkludert en
del sosiale tjenester ("activities of daily living, ADL”), i helseregnskapet (8). Tall fra
Statistisk sentralbyra bekrefter ogsa trenden at utgifter til langtidsbehandling har
hatt den starste veksten i Norge fra ar 2000, sammenliknet med utgiftene til andre
typer helsetjenester.

De fleste landene i OECD leverer na tall i henhold til helseregnskapet, og det er noen
rapporteringsforskjeller med hensyn til hva som inkluderes i helseregnskapet. For-
skjeller mellom landene i helseutgifter per innbygger gjenspeiler en rekke markeds-
messige og sosiale faktorer, samt de finansielle og organisatoriske strukturene i
hvert land. Noe av forklaringene pé de haye norske utgiftene til helsetjenester kan
kanskje finnes i de hgye lannskostnadene og hgyt antall leger og pleiepersonell per
innbygger i Norge enn i OECD-landene, det kan ogsa vaere at forbruket av helsetje-
nester er starre i Norge. For & forsta hva som bidrar til forskjellene ma en altsa se
narmere pa indikatorene i det enkelte land, noe som ogsa er formélet med indikato-
rene.

HOYT ANTALL HELSEPERSONELL

Norge er blant de land som har et relativt hgyt antall leger og pleiepersonell ansatt i
helsevesenet. Det var 3,7 praktiserende lege per 1000 innbyggere i Norge, ssmmen-
liknet med gjennomsnittet for OECD34 pé 3,2 leger per 1000 innbygger. Blant de
nordiske landene er det bare Sverige som har hgyere legetetthet. I Norge regnes le-
gedekningen som god, det er et resultat av at legeutdanningen gkte kapasiteten med
nermere 60 % pa 9o-tallet. Det framgar ogsa av statistisk sentralbyras analyser av
arbeidsmarkedet for helse- og sosialpersonell (10).

9 Apotekene kan ikke bytte legemiddel hvis det strider mot legens eller pasientens uttrykkelige gnske.
Det blir lagt vekt pa legens rett til begrunnet reservasjon mot bytte og pasientens informerte samtykke
til bytte jfr apotekloven § 6-6.
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Source: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
Figur 4: Legetetthet per 1000 innbygger

Nar det gjelder yrkesaktivt pleiepersonell benytter OECD betegnelsen “practising
nurses” (her oversatt til pleiepersonell). Det omfatter offentlig og privat ansatte
syke- og hjelpepleiere, enten de jobber med pasientbehandling, utdanning eller ad-
ministrasjon. Pleiemedhjelpere og jordmadre omfattes ikke av denne definisjonen.
Det har, i folge OECD, fort til noe ulik innrapportering. For eksempel er jordmedre i
flere land utdannet som sykepleier for de spesialiserer seg som jordmor. Sverige
rapporterte ikke antall hjelpepleiere, Osterrike inkluderte kun sykehusansatte pleie-
personell og Tyskland tok ikke med jordmgadre og sykepleiere som arbeidet i
eldreomsorgen. Den sistnevnte gruppen i Tyskland anslas til 8 omfatte 270000 sy-
kepleiere i eldreomsorgen.

Norge er blant de fem landene som topper OECD-statistikken med hensyn til antall
pleiepersonell. Sveits, Danmark, Belgia og Island har flere yrkesaktive pleiepersonell
per 1000 innbygger enn Norge med sine 12,9 yrkesaktive pleiepersonell. Gjennom-
snittet for OECD34 er 8,8 pleiepersonell per 1000 innbygger. Merk at Belgia ogsa
inkluderer ikke yrkesaktive pleiepersonell, de rapporterer alle som har lisens til
arbeide som pleiepersonell. Ser en pé forholdstallet mellom pleiepersonell og leger
er det pa 3,5, noe over snittet for OECD 34 som er pa 2,8 helsepersonell per lege. I
Norden har Sverige det laveste forholdstallet med 2,9 og Danmark har 4,4. Det er
viktig & merke seg at det her vises til antall personell som er ansatt i helsetjenesten,



og ikke arsverk. Det er i henhold til definisjonen fra OECD. I Norge er det utstrakt
bruk av deltidsstillinger i helsesektoren, mange har mer enn en deltidsstilling. Sta-
tistikk fra SSB, siste kvartal 2012, viser at gjennomsnitts arbeidstid for spesialister
var 37,7 timer i uken, for sykepleiere 31,3 timer i uken, og for helsefagarbeidere 28,4
timer i snitt. Gjennomsnitt arbeidstid er beregnet per person (14).

OECD presenterer ogsa data for legers lonnsniva i forhold til gjennomsnittslenn. I
Norge er den arlige brutto inntekten for spesialister i offentlig sektor (offentlige sy-
kehus) knapt dobbelt av gjennomsnittsinntekten (forholdstall pa 1,8). Det gjenspei-
ler at Norge har relativt sett mindre lgnnsforskjeller enn i andre OECD land. Syke-
pleiere arlige bruttoinntekt i Norge er lik med gjennomsnittslennen (forholdstall 1).
Sammenligner en inntekten med sykepleiere i andre land (PPP i USD) tjener norske
sykepleiere 52000 USD, det er 2000 USD mindre enn danske sykepleiere, og er
blant de landene som har hgyest sykepleielonninger. Tilsvarende tall er ikke presen-
tert i rapporten for leger eller leger med spesialistutdanning.

HZYT AKTIVITETSNIVA | NORSK HELSETJENESTE

OECD har sett pa antall legekonsultasjoner per person, og der ligger Norge under
snitt med 5,2 konsultasjoner per person. Snittet for OECD32 var 6,7 konsultasjoner
per person. Antall konsultasjoner er beregnet pa grunnlag av de pasientadministra-
tive databasene, med noen unntak av Storbritannia, Nederland og enkelte andre
land som rapporterer ut fra brukerundersgkelser. De fleste landene har mellom 4-7
konsultasjoner per person, men Sverige har 3. En forklaring pa det lave antall kon-
sultasjoner i Sverige og Finland kan vere at sykepleiere har en mye stgrre andel av
konsultasjoner i primarhelsetjenesten enn det som er vanlig i de andre europeiske
OECD-landene(1).
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Figur 5: Antall konsultasjoner i aret per person

Norge har et lavere antall sykehussenger per innbygger enn OECD-gjennomsnittet.
Totalt antall sykehussenger i Norge er 3,3 seng per 1000 innbygger, det inkluderer
ogsé senger innenfor rusomsorg og psykisk helse. De to sistnevnte gruppene utgjor
30 % av det totale antall sykehussenger, med vel 1 seng per 1000 innbygger. I Sveri-
ge er antall senger 2,7 og Danmark har 3,5. Gjennomsnitt for OECD-landene i Euro-
pa er 5,3 sykehusseng per 1000 innbygger. Samtidig hadde vi her i landet flere ut-
skrivinger enn gjennomsnittet i OECD34 (175 /156 per 1000 innbygger), og klart
kortere sykehusopphold med et snitt pa 6,8 liggedager. Snittet i OECD33 er 8 dager,
av de nordiske landene er det kun Finland som har lengre liggetid.
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Figur 6: Gjennomsnittlig liggetid pa sykehus

Spesielt ved hjerteinfarkt er sykehusoppholdet blant de korteste i OECD. I Norge er
snittet for antall liggedegn pa 4,0 for hjerteinfarkt, mens snittet for OECD33 er pa
6,9 liggedagn. Kortere sykehusopphold ved hjerteinfarkt kan forklares ved at mange
pasienter overflyttes for koronar intervensjon. Koronarbypass og angioplastikk utfa-
res oftere i Norge enn i OECD.

Liggetid etter fadsler varierer mellom de ulike land, der har Ungarn klart lengst lig-
getid med 5.2 dager og Mexico har kortest med 1,3 dager. Snittet for OECD32 er pa
3dager, og Norge har i snitt liggetid pa 3,1 dag. Kun Finland har lengre liggetid av de
nordiske landene.

OECD-rapporten gir ikke noen indikasjon pa hvor effektive sykehusene er. Samdata
rapporterer i 2011 at norske sykehus er blitt mer effektive, men inneholder ikke opp-
lysninger om internasjonale resultater (13).



Konklusjon

“Health at a Glance” er en rapport som utgis annethvert ar av OECD. Den innehol-
der sammenliknbare data fra 40 land. Formalet med rapporten er at den kan gi
grunnlag for og bidra til flere og grundigere undersgkelser av kvalitet i medlemslan-
denes helsetjeneste. Indikatorene som er brukt gir antydninger pa hvor man kan
undersgke naermere og pa hvordan Norge gjor det i forhold til andre land.

Arets rapport viser at innbyggere i Norge har relativt sett god helse og gode helseva-
ner sammenliknet med innbyggere i andre OECD-land, men helsestatus er ikke pa
topp i alle kategorier. Videre fremgar det at den norske helsetjenesten stort sett leve-
rer godt over OECD-gjennomsnittet pd omrader der vi har pélitelige data. Samtidig
er det viktig a erkjenne at vi fortsatt mangler sammenliknbare data om kvalitet og
resultater for viktige deler av helsetjenesten.

Norske helsevaner er ogsé bedre enn gjennomsnittet i OECD, med lavere forbruk av
tobakk og alkohol og hgyere inntak av frukt. Spesielt positivt er det at andelen unge
som rgyker i Norge er blant de laveste i sammenlikningen. Et negativ funn er at an-
delen unge i Norge som er fysisk aktive, er om lag pa snitt i OECD-landene. @kt fo-
rekomst av overvekt, fedme og diabetes er en negativ trend i OECD-landene, som
ogsa gjelder Norge. Forekomst av fedme i Norge er imidlertid under gjennomsnittet
for de andre OECD-landene. Norge har gode resultater p4 mange viktige omrader
som hjerneslag og overlevelse av enkelte kreftformer, og er pa snitt for brystkreft og
endetarmskreft.

Ser en pé hvor stor del av samfunnets samlede ressurser som er stilt til radighet for
helsetjenesten i OECD-landene, er det klart at norske helseutgifter er blant de hay-
este i OECD nér man sammenligner kjopekraftsjusterte totale utgifter til helsetje-
nesten. Tilgangen pa leger og helsepersonell er ogsé god, og det holdes et hayt akti-
vitetsniva.

Vi ser av indikatorene for pasientsikkerhet at Norge plasserer seg rundt snittet i
OECD. Samtidig gjennomfgres det na pasientsikkerhetskampanje i Norge. Kampan-
jen kan bidra til gkt oppmerksomhet og gkt rapportering pa ugnskede hendelser.
Samtidig skal en veere oppmerksom pa at det for mange av pasientsikkerhetsindika-
torene er sma forskjeller mellom de land som plasseres i gverste tredel og de som
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plasseres pa midten eller i lavest skdrende tredel. Ut fra de dataene som presenteres
er det ikke mulig & si om forskjellene er statistisk signifikante.

OECD-rapporten antyder hvordan kvaliteten pé helsetjenesten er i ulike land. Mer
spesifikk kunnskap om kvaliteten pa den norske helsetjenesten, og eventuelle varia-
sjoner i den, er viktig bade for de som har ansvar for helsetjenesten, uteverne i hel-
setjenesten og brukerne av helsetjenesten, og avgjarende for at vi skal fa en bedre
tjeneste.

Kapittelet om kvalitet pa helsetjenesten viser at det er stor forskjell pa hvor mange
land som kan levere data pa de ulike indikatorene. Samtidig peker det pé viktigheten
av at det aktivt utvikles gode kvalitets- og pasientsikkerhetsindikatorer for helsetje-
nesten bade nasjonalt og internasjonalt. Sammenlignbare data gjor at vi kan identi-
fisere svake sé vel som sterke sider ved et lands helsetjenester. I tillegg gir det mu-
lighet til 4 peke pa hvilke land som gjar det best pa de ulike omradene. Ved a studere
likheter og forskjeller i helsesystemene mellom de som kommer best ut og de som
kommer darligere ut, oppnér en i tillegg relevant kunnskap. Dette kan for eksempel
vaere kunnskap omkring hvilke tiltak som kan og ber iverksettes for pa kort sikt &
bedre kvaliteten pa tjenestene og pa lengre sikt ogsa helsetilstanden i befolkningen.
OECD-rapporten antyder hvordan kvaliteten pé helsetjenesten er i ulike land. Mer
spesifikk kunnskap om kvaliteten pd den norske helsetjenesten, og eventuelle varia-
sjoner i den, er viktig bade for de som har ansvar for helsetjenesten, utgverne i hel-
setjenesten og brukerne av helsetjenesten, og avgjerende for at vi skal & en bedre
tjeneste.
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