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Sammendrag

De europeiske lande har i de seneste artier opnaet betydelige resultater pa folkesundhedsomradet. Den forventede
levealder ved fadslen i EU-landene er steget med seks ar siden 1980, mens omvendt tallene for for tidlig ded er faldet
drastisk. Forbedrede leve- og arbejdsvilkar og andret sundhedsadferd har veeret vaesentligt medvirkende faktorer til
opnaelsen af disse gode resultater, men samtidig har ogsa fremskridt inden for sundhedsplejen en stor del af aren.
Sundhedssektorerne i EU-landene vokser bade i starrelse og kompleksitet, og samtidig har udgifterne til sundhedspleje
aldrig veeret hgjere og udger saledes en stadig starre andel af nationalindkomsten.

Denne farste udgave af Fokus pa helbredet: Europa er resultatet af et mangedrigt samarbejde mellem OECD og
Europa-Kommissionen og fremlagger statistiske datareekker om sundhed og sundhedssystemer i 31 europaiske lande —
de 27 EU-medlemsstater, samt Island, Norge, Schweiz og Tyrkiet. Udvealgelsen af indikatorer har taget udgangspunkt i
en kortliste over EU-sundhedsindikatorer (European Community Health Indicators (ECHI)), som er blevet udviklet af
Europa-Kommissionen med det formal at styre udviklingen og rapporteringen af sundhedsstatistikker (Europa-
Kommissionen, 2010a). Imidlertid afviger en reekke af indikatorerne i denne rapport fra ECHI’s definitioner som folge
af datatilgengelighed eller begreensninger, eller i visse tilfeelde fordi nogle ECHI-indikatorer endnu ikke er klar til at
blive implementeret. Publikationen giver ligeledes detaljerede oplysninger om sundhedsudgifterne og om deres
finansiering med udgangspunkt i OECD’s etablerede dataindsamling og ekspertise pa dette omrade. De fremlagte data i
denne publikation kommer primeert fra nationale statistikker, som er indsamlet i OECD Health Data, Eurostat Statistics
Database og WHO-Europe’s Health for All Database.

Fokus pa helbredet: Europa 2010 paviser store forskelle mellem de europeiske lande indbyrdes, for sa vidt angar
folkesundhedsstatus, risikofaktorer for sundhed, inputs, outputs og resultater af sundhedssystemer og starrelsen af
sundhedsudgifter og finansieringskilder.

Publikationen indeholder i et vist omfang en forklaring pa disse variationer og giver en bedre baggrundsforstaelse for
de underliggende arsager hertil, som kan danne afsat for udvikling af politiske lgsningsmodeller, der skal mindske
forskellene mellem landene. Det skal ligeledes bemaerkes, at mens nogle grundlaeggende befolkningsfordelinger ud fra
ken og alder vises, sa gives der generelt ikke nogen detaljeret fordeling ud fra subnational region, sociogkonomiske
grupper eller forskellige etniske grupper/racer. Laeseren skal derfor huske pa, at mange af de indikatorer, der gives i
denne publikation, muligvis afviger lige sa meget inden for et land som pa tveers af landene.

Sundhedsstatus er markant forbedret i
EU-landene, selv om der fortsat
eksisterer store forskelle

e Den forventede levealder ved fadslen i EU-landene er steget med seks ar siden 1980 og naede op pa 78 ar i
2007. Den forventede levealder ved fadslen i de 27 EU-lande var for den tredrige periode 2005-07 pa 74,3 ar for
meend og 80,8 ar for kvinder. Frankrig havde den hgjeste forventede levealder for kvinder ved fadslen (84,4 ar),
mens Sverige havde den hgjeste forventede levealder for maend (78,8 ar). Den forventede levealder ved fadslen i
EU var lavest i Rumeenien for kvinder (76,2 ar) og Litauen for mand (65,1 ar). Forskellen mellem lande med den
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hgjeste og laveste forventede levealder ved fadslen er omkring otte ar for kvinder og 14 ar for meend.

e Hvorvidt forbedringerne i den forventede levealder samtidig medfarer, at befolkningerne lever leengere med
godt helbred, har vigtige konsekvenser for sundheds- og langtidsplejeordningerne i Europa. Sunde levedr
defineres som antallet af levear, hvor en persons daglige aktiviteter ikke begranses af en sundhedstilstand eller et
sundhedsproblem. | perioden 2005-07 var antallet af sunde levear i gennemsnit for EU 61,3 ar for kvinder og
60,1 ar for maend. Kgnsskavheden er langt mindre end for den forventede levetid, hvilket afspejler det forhold, at
en stogrre del af kvinders liv tiloringes med aktivitetsbegraensninger. Antallet af sunde levear i perioden 2005-07
var hgjest i Malta for bade meend og kvinder, og kortest i Letland for kvinder og i Estland for mand.

e Den forventede levealder ved 65 ar er ogsa steget markant inden for de seneste artier i de europziske lande.
Gennemsnittet i 2005-07 for de 27 EU-lande var 15,9 ar for maend og 19,5 ar for kvinder. Med hensyn til den
forventede levealder ved fadslen havde Frankrig den hgjeste forventede levealder ved 65 ar for kvinder (22,6 ar),
men ogsa for mand (18,1 ar). Den forventede levealder ved 65 ar var lavest i @steuropa — i Letland for mend
(12,7 ar) og i Bulgarien for kvinder (16,3 ar).

e Ligesom den forventede levealder ved fadslen er kensskavheden for sunde levear ved 65 ar meget mindre
udtalt end for den forventede levetid. 1 2005-07 var tallet en smule mere i mandenes faver, med 8,4 ar, i
modsetning til 8,1 ar for kvinder.

e Det er svert at vurdere, hvor meget de mange medicinske og ikke-medicinske faktorer relativt bidrager til
denne udvikling, som muligvis har indflydelse pa variationerne i det forventede antal (sunde) levear. En hgjere
nationalindkomst er generelt forbundet med en hgjere forventet levealder i europziske lande, selv om
forbindelsen er mindre tydelig ved hgjere niveauer af nationalindkomster, hvilket tyder pa en "diminishing
return" efter et bestemt niveau. Ogsa andre sundhedsdeterminanter spiller en vigtig rolle.

Risikofaktorer for sundhed &ndrer sig

e Mange EU-lande har gjort bemarkelsesveerdige fremskridt med hensyn til nedsattelse af tobaksforbruget, men
tobak er fortsat en af de starste arsager til tidlig ded. En stor del af dette fald kan tilskrives nationale politikker og
EU-politikker til fremme af oplysningskampagner, reklameforbud og forhgjede afgifter. Under 18 % af de
voksne i Sverige og Island ryger nu dagligt, svarende til et fald fra over 30 % i 1980. Omvendt fortseetter nasten
40 % af de voksne i Greekenland med at ryge dagligt. Rygefrekvensen er ogsa relativt hgj i Bulgarien, Irland og
Nederlandene.

e Ogsa alkoholforbruget er faldet i mange europaiske lande inden for de seneste tre artier. Begraensninger i
markedsfgring, salgsrestriktioner og beskatning har vist sig at vare effektive foranstaltninger til reduktion af
alkoholforbruget. De traditionelle vinproducerende lande, som f.eks. Italien, Frankrig og Spanien har oplevet et
betydeligt fald i alkoholforbruget pr. indbygger siden 1980. Til gengzld er forbruget steget markant i en reekke
lande, herunder Irland, Det Forenede Kongerige og visse nordiske lande.

e Over halvdelen af den samlede voksne befolkning i hele EU lider nu af overvegt eller fedme. Det gelder
ligeledes i 15 af de 27 EU-lande. Forekomsten af fedme — der medfarer starre sundhedsrisici end overvaegt —
varierer fra under 10 % i Rumenien, Schweiz og Italien til over 20 % i Det Forenede Kongerige, Irland, Malta og
Island. | gennemsnit er 15,5 % af alle voksne i EU-landene fede.
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e Antallet af fedmetilfeelde er mere end fordoblet inden for de seneste 20 &r i de fleste EU-lande, for hvilke der
findes data. Den hurtige stigning forekom, uanset hvor fedmeniveauerne befandt sig for to artier siden. Antallet af
fedmetilfeelde mere end fordobledes i bade Nederlandene og Det Forenede Kongerige mellem 1988 og 2008, selv
om tallet i Nederlandene i gjeblikket ligger under tallet for Det Forenede Kongerige.

e Da fedme gger risikoen for at udvikle kroniske sygdomme, er denne tilstand ogsa forbundet med signifikant
flere udgifter til sundhedspleje. Det blev pa basis af en nylig undersggelse i England anslaet, at de samlede
omkostninger i forbindelse med overvaegt og fedme kunne stige med helt op til 70 % mellem 2007 og 2015, og
veere 2,4 gange hgjere i 2025 (Foresight, 2007).

Manglen pa sundhedsarbejdere
vaekker bekymring i mange lande

e Manglen pa lager er et stort problem i mange europziske lande. Antallet af leeger pr. indbygger varierer sterkt
og er lavest i Tyrkiet, efterfulgt af Polen og Rumanien. Antallet af leeger er ligeledes relativt lavt i Det Forenede
Kongerige og Finland.

e Siden 2000 er antallet af lseger pr. indbygger imidlertid steget i alle europeiske lande, med undtagelse af
Slovakiet. | gennemsnit steg antallet af leeger fra 3,0 pr. 1 000 indbyggere i 2000 til 3,3 i 2008. Stigningen var
starst i Irland, med naesten 50 %. En stor del af denne stigning skyldtes ansattelse af udenlandsk uddannede
leeger, hvis andel tredobledes i denne periode. Tilsvarende steg antallet af laeger pr. indbygger i Det Forenede
Kongerige med 30 % mellem 2000 og 2008, og steg fra 2,0 pr. 1 000 indbyggere til 2,6.

e | modsetning hertil har der praktisk taget ikke varet nogen vaekst i antallet af leeger pr. indbygger i Frankrig og
Italien siden 2000. Efter et fald i antallet af nye laegestuderende i 1980’erne og 1990’erne toppede antallet af
leeger pr. indbygger i Italien i 2002, og har veeret faldende siden da. | Frankrig toppede antallet af leeger i 2005,
og faldet forventes at fortseette over de naste ti ar.

e | nasten alle lande har balancen mellem praktiserende laeger og speciallaeger forrykket sig inden for de seneste
artier, hvor antallet af specialleeger steg hurtigere. Der er som falge heraf flere specialleeger end praktiserende
leeger i de fleste lande, med undtagelse af Rumenien og Portugal. Dette kan forklares med det forhold, at den
traditionelle made at veere praktiserende lege/familieleege pa ikke lengere er sa attraktiv, samt med stigende
lanforskelle. Den langsomme vekst eller nedgang i antallet af praktiserende leeger pr. indbygger veekker
bekymring for adgangen til primere sundhedstjenester. | mange lande ger man sig overvejelser om, hvordan man
kan gare jobbet som praktiserende lege mere attraktivt og udvikle nye roller til andre ydere af sundhedstjenester,
f.eks. sygeplejersker.

e Der hersker i mange europziske lande ligeledes bekymring over manglen pa sygeplejersker. Sygeplejersker
spiller en vigtig rolle i ydelsen af sundhedstjenester, ikke alene i de traditionelle miljger, sasom hospitaler og
langtidsplejeinstitutioner, men ogsa i stigende grad inden for primaere sundhedsydelser, navnlig gennem tilbud til
kronisk syge, og i patienternes eget hjem. 1 2008 var der omkring 15 sygeplejersker pr. 1 000 indbyggere i
Finland, Island, Irland og Schweiz, og en smule ferre i Danmark og Norge. Tyrkiet havde det ferreste antal
sygeplejersker, efterfulgt af Graekenland, Bulgarien og Cypern, med under fem pr. 1 000 indbyggere.

e Siden 2000 er antallet af sygeplejersker pr. indbygger imidlertid steget i alle europaiske lande, med undtagelse
af Litauen og Slovakiet. Stigningen var serlig markant i Portugal, Spanien, Frankrig og Schweiz.
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Stigende sundhedsudgifter seetter de
offentlige budgetter under pres

e Sundhedsudgifterne er steget i alle europziske lande, og ofte i et hurtigere tempo end den gkonomiske veekst
med det resultat, at sundhedsomradet tegner sig for en stadig sterre andel af BNP. | 2008 brugte EU-landene i
gennemsnit 8,3 % af deres BNP pa sundhedssektoren, hvilket er en stigning fra 7,3 % i 1998. Andelen af BNP,
der bruges pa sundhedssektoren, varierer dog meget, fra under 6 % i Cypern og Rumanien til over 10 % i
Frankrig, Schweiz, Tyskland og @strig.

e | nogle lande resulterede den seneste gkonomiske afmatning i en markant stigning i sundhedsudgifternes andel
af BNP. | Irland steg sundhedsudgifternes andel af BNP fra 7,5 % i 2007 til 8,7 % i 2008. | Spanien steg tallet fra
8,4 % til 9,0 %.

e | 2008 havde Norge de starste sundhedsudgifter pr. indbygger blandt de europaiske lande, nemlig ca. 4 300
EUR. Schweiz, Luxembourg og ®@strig havde de na&sthgjeste sundhedsudgifter. De fleste nord- og
vesteuropziske lande bruger mellem 2 500 og 3 500 EUR PPP pr. person, dvs. 10 % til 60 % mere end EU-
gennemsnittet. De lande, der har sundhedsudgifter under EU-gennemsnittet, er gst- og sydeuropeiske lande, som
f.eks. Tyrkiet, Rumenien, Bulgarien, Polen og Ungarn.

e Der synes at vaere en positiv korrelation mellem sundhedsudgifterne pr. indbygger og BNP pr. indbygger, selv
om sammenhangen er sterkere blandt europziske lande med et lavt BNP pr. indbygger. Selv for lande, hvis
BNP pr. indbygger ligger pa samme niveau, kan der veere betydelige forskelle i sundhedsudgifterne. Eksempelvis
har Spanien og Frankrig et BNP pr. indbygger pa nogenlunde samme niveau, men Spanien bruger mindre end 80
% pa sundhedsomradet i forhold til Frankrig.

e Sundhedsordningerne kritiseres undertiden for at have for stor fokus pa "pleje af syge": for at behandle de syge,
men ikke gare nok i forhold til sygdomsforebyggelse. Der bruges i gennemsnit kun ca. 3 % af de nuvarende
sundhedsudgifter pa forebyggelse og folkesundhedsprogrammer i EU-landene.

e Stgrstedelen af udgifterne pa sundhedsomradet afholdes af offentlige midler, med undtagelse af Cypern. I
gennemsnit blev naesten trefjerdele af samtlige sundhedsudgifter i 2008 finansieret af den offentlige sektor, enten
gennem almindelige skatter eller socialsikringsbidrag. | Luxembourg, Den Tjekkiske Republik, de nordiske lande
(undtagen Finland), Det Forenede Kongerige og Rumeenien, tegnede den offentlige sektor sig for over 80 % af
alle udgifter til sundhedsomradet.

e Der er variationer i starrelsen og sammensgtningen af privat finansiering mellem de forskellige lande. | de
fleste lande sker det i form af patienternes egenbetaling. Privat sundhedsforsikring tegner sig i gennemsnit kun
for omkring 3-4 % af de samlede sundhedsudgifter i EU-landene. Den spiller imidlertid en betydelig rolle i nogle
lande. | Tyskland udger den visse befolkningsgruppers primere forsikringsdeekning. | Frankrig finansierer privat
sundhedsforsikring 13 % af de samlede sundhedsudgifter, men yder tilleegs- og supplerende dakning inden for
rammerne af en generel offentlig ordning.

e | betragtning af det eksisterende behov for at reducere budgetunderskuddene i mange lande kan nogle
regeringer komme til at sta over for nogle vanskelige politiske valg pa den korte bane. De kan enten blive ngdt til
at begraense vaeksten i de offentlige sundhedsudgifter, skaere ned pa udgifterne pa andre omrader, eller stte
skatterne eller socialsikringsbidragene op for at nedbringe deres underskud. Forbedret produktivitet i
sundhedssektoren kan vaere med til at lette presset, f.eks. gennem en strammere vurdering af sundhedsteknologier
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eller gget brug af informations- og kommunikationsteknologier (“eHealth™). Disse initiativer kan ogsa have den
merveerdi, at de forbedrer kvaliteten af plejeydelserne, som er et andet omrade, som OECD og Europa-
Kommissionen kan samarbejde om.
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