Sammanfattning

De senaste artiondena har befolkningens hélsa i de europeiska landerna férbattrats
avsevart. Sedan 1980 har den forvantade livslangden vid fédseln 6kat med sex ar
samtidigt som den fértida dédligheten har minskat betydligt i EU. Forbattringar av
levnads- och arbetsvillkoren och av vissa hélsorelaterade beteenden har i hég grad
bidragit till den 6kade livsldngden, men aven framsteg inom sjukvarden har hjalpt
till. De europeiska hé&lso- och sjukvardssystemen vaxer bade i storlek och
komplexitet. Kostnaderna fér halso- och sjukvard har aldrig varit hogre och de
férbrukar en allt stérre del av nationalinkomsten.

Denna forsta upplaga av Health at a Glance: Europe (europeisk hélsostatistik i
korthet; publikationen finns inte pa svenska) ar resultatet av ett mangarigt
samarbete mellan OECD och Europeiska kommissionen. [ publikationen
presenteras en uppsattning nyckelindikatorer fér héalsa och f{6r héalso- och
sjukvardssystem i 31 europeiska lander (de 27 EU-landerna samt Island, Norge,
Schweiz och Turkiet). Urvalet av indikatorer har baserats pa listan 6ver Europeiska
gemenskapens hélsoindikatorer (ECHI). ECHI ar en forteckning over indikatorer
som har utarbetats av Europeiska kommissionen for att vagleda utveckling och
rapportering av halso- och sjukvardsstatistik (European Commission, 2010a).
Definitionerna av ett antal indikatorer i denna rapport skiljer sig dock fran de som
anvands i ECHI pa grund av tillgangen pa uppgifter, eller i vissa fall pa grund av att
ECHI-indikatorerna 4nnu inte ar fardiga fér anvdndning. Publikationen innehaller
ocksa detaljerade upplysningar om kostnaden for och finansieringen av hélso- och
sjukvarden, vilka bygger pa OECD:s etablerade datainsamling och expertis inom
detta omrade. De uppgifter som presenteras i denna publikation kommer framst
fran officiell nationell statistik som samlats i OECD:s Health Data, Eurostats
statistiskdatabas och WHO:s databas European Health for All.

I Health at a Glance: Europe 2010 kan man urskilja stora skillnader mellan Europas
lander nar det galler befolkningens héalsostatus, riskfaktorer fér hélsa, hur hélso-
och sjukvardssystemen fungerar samt kostnadsnivan for halso- och sjukvarden och
dess finansieringskallor.

De forklaringar till dessa skillnader som ges i publikationen erbjuder en bakgrund
bade for att fa en djupare forstaelse for de bakomliggande orsakerna och for att
utarbeta forslag pa en politik som minskar skillnaderna mellan ldnderna. Det bor
ocksa papekas att fastdn dessa uppgifter ar uppdelade pa koén och alder,
presenteras normalt sett inte uppgifter i denna publikation efter regioner inom
landerna, socioekonomiska grupper eller etniska grupper. Lasaren bor dven ha i
atanke att med avseende pa manga indikatorer kan det finns lika stora skillnader
inom ett land som mellan lander.

Hdilsostatusen har forbdttrats avsevdrt i Europa, men fortfarande kvarstdr stora
skillnader

e Under 2007 var den forvantade livslangden vid fédseln 78 ar i EU, vilket a&r en
O0kning med sex ar sedan 1980. Under perioden 2005-2007 var den genomsnittliga
forvantade livslangden vid fodseln 74,3 ar for man och 80,8 ar fér kvinnor.
Frankrike hade den hogsta férvintade livslangden fér kvinnor (84,4 ar), medan
Sverige hade den hogsta for man (78,8 ar). Den lagsta forvantade livslangden for
kvinnor fanns i Rumaéanien (76,2 ar) och fér man i Litauen (65,1 ar). Skillnaden



mellan ldnderna med den hégsta och den lagsta forvantade livsldngden vid f6dseln
ar omkring atta ar fér kvinnor och fjorton ar f6r méan.

e Det har stor betydelse fér systemen for héalso- och sjukvard och langtidsvard i
Europa om den 6kade livsldngden innebar att de extra levnadsaren levs i god hélsa.
Friska levnadsar definieras som det antal levnadsar under vilka en persons dagliga
aktiviteter inte begransas av en sjukdom eller ett halsoproblem. Under 2005-2007
var det genomsnittliga antalet friska levnadsar i EU 61,3 ar for kvinnor och 60,1 ar
féor mén. Skillnaden mellan kénen &r mycket mindre &n for forvantad livslangd,
vilket innebér att kvinnor lever med aktivitetsbegrdnsningar under en stérre andel
av sina liv. Antalet friska levnadsar 2005-2007 var hogst i Malta fér bade méan och
kvinnor, medan det var lagst i Lettland fér kvinnor och i Estland fér man.

e Den forvantade livslangden vid 65 ars alder har ocksa okat avsevart de senaste
artiondena i Europa. Genomsnittet 2005-2007 i EU-landerna var 15,9 ar f6r man
och 19,5 ar for kvinnor. Precis som for den forvantade livslangden vid fédseln hade
Frankrike den hogsta forvantade livslangden vid 65 ars alder for kvinnor (22,6 ar)
men &ven féor man (18,1 ar). Den forvantade livslangden vid 65 ars alder var lagst i
Osteuropa, i Lettland fér mén (12,7 ar) och i Bulgarien for kvinnor (16,3 ar).

e Aven skillnaden mellan kénen nar det géller friska levnadsar vid 65 ars alder ar
mycket mindre &n skillnaden nar det giller férvantad livsl&ngd. Antalet friska
levnadsar 2005-2007 var nagot hogre fé6r mén (8,4 ar) &n fér kvinnor (8,1 ar).

e Det ar svart att uppskatta det relativa bidraget fran olika faktorer, bade
medicinska och icke-medicinska, vilka kan paverka skillnaderna i férvantad (frisk)
livslangd. I Europa férknippas vanligtvis en hogre nationalinkomst med en hogre
forvantad livslangd, men sambandet &r inte lika tydligt vid hogre nivaer av
nationalinkomst, vilket antyder att efter en viss nivd “minskar vinsterna”. Aven
andra faktorer som paverkar hélsan spelar en viktig roll.

Riskfaktorer fér héilsa férdndras

e Aven om tobakskonsumtionen fortfarande ar en av de vanligaste orsakerna till
fortida dod har manga EU-ldnder haft utomordentlig framgang nar det galler att
minska den. En stor del av denna minskning kan tillskrivas insatser pa nationell
nivA och EU-niva till stdéd for informationskampanjer, reklamférbud och okad
beskattning. Numera roker farre &n 18 % av de vuxna i Sverige och Island dagligen,
mot 6ver 30 % 1980. Nastan 40 % av de vuxna i Grekland réker dock fortfarande
dagligen och &ven i Bulgarien, Irland och Nederldnderna ar antalet rokare relativt
hogt.

e Aven alkoholkonsumtionen har minskat i manga europeiska lander de senaste
30 aren. Inskrankningar av reklam, forsaljningsbegransningar och beskattning har
varit effektiva atgarder for att minska alkoholkonsumtionen. I traditionellt
vinproducerande ldnder som  Italien, Frankrike och  Spanien har
alkoholkonsumtionen per capita minskat betydligt sedan 1980. A andra sidan har
konsumtionen okat avsevart i andra lander, bl.a. Irland, Storbritannien och vissa
nordiska lander.

e Numera ar over hélften av EU:s vuxna befolkning 6verviktig eller fet, vilket aven
stammer for 15 av de 27 EU-landerna. Forekomsten av fetma, som &ar en storre
héalsorisk &n 6vervikt, varierar fran mindre 4n 10 % i Ruménien, Schweiz och Italien



till 6ver 20 % i Storbritannien, Irland, Malta och Island. I genomsnitt lider 15,5 %
av EU:s vuxna befolkning av fetma.

e Antalet feta har mer an férdubblats de senaste 20 aren i de flesta EU-lander for
vilka uppgifter finns tillgdngliga. Den snabba 6kningen har skett oberoende av hur
manga som led av fetma for 20 ar sedan. Antalet feta mer an férdubblades bade i
Nederlanderna och i Storbritannien under perioden 1988-2008, &ven om antalet
feta i Nederldnderna f6r narvarande &r mindre &n halften av antalet i
Storbritannien.

e Eftersom fetma Okar risken att drabbas av kroniska sjukdomar, leder det till en
betydande 6kning av kostnaderna for halso- och sjukvard. En farsk undersékning
fran England uppskattar att de totala kostnaderna for 6vervikt och fetma kan
komma att 6ka med hela 70 % under perioden 2007-2015, och vara 2,4 ganger
hoégre 2025 (Foresight, 2007).

Bristen pa vdardpersonal dr ett problem i mdanga ldnder

e Bristen pa lakare ar ett problem i manga europeiska lander. Antalet ldkare per
capita varierar mycket och ar lagst i Turkiet, f6ljt av Polen och Ruménien. Aven i
Storbritannien och Finland ar antalet ldkare relativt 1agt.

e Sedan 2000 har dock antalet ldkare per capita 6kat i alla europeiska lander,
férutom i Slovakien. I genomsnitt 6kade antalet ldkare under perioden 2000-2008
fran 3,0 till 3,3 ldkare per 1 000 invanare. Okningen var sarskilt snabb i Irland dar
antalet 6kade med néastan 50 %. En stor del av denna o6kning berodde pa
rekrytering av utldndska ldkare, och antalet ldkare som utbildats utomlands
tredubblades under den perioden. Pa liknande sétt 6kade antalet ldkare per capita i
Storbritannien med 30 % under 2000-2008, en 6kning fran 2,0 till 2,6 lakare per
1 000 invanare.

e Daremot har 6kningen av antalet ldkare per capita i Frankrike och Italien varit
praktiskt taget obefintlig sedan 2000. Allt sedan minskningen av antalet platser pa
ldkarutbildningen under 1980- och 1990-talet, har antalet ldkare per capita i
Italien sjunkit, efter att ha varit som stérst under 2002. I Frankrike nddde antalet
lakare en topp 2005 och den efterféljande minskningen véntas fortsédtta under de
kommande tio aren.

e | nastan alla ldander har férhallandet mellan allménpraktiserande lakare och
specialister fordndrats under de senaste artiondena pa grund av en snabbare
0kning av antalet specialister. Som f6ljd av detta finns det fler specialister an
allmanpraktiserande ldkare i de flesta lander, forutom i Ruménien och Portugal.
Forklaringen kan vara att det traditionella yrket som allminpraktiserande lakare
eller familjeldkare lockar allt farre och att loneskillnaden vaxer. Den langsamma
tillvaxten eller minskningen av antalet allmanpraktiserande lakare per capita
vacker farhagor for tillgangen pa priméarvard i framtiden. I manga lander o6vervager
man hur man kan gora arbetet som allménpraktiserande ldkare mer attraktivt och
utveckla nya roller fé6r annan personal inom héalso- och sjukvard, t.ex.
sjukskoterskor.

e Aven bristen pa sjukskéterskor Ar ett problem i manga europeiska ldnder.
Sjukskoterskor har en viktig roll inom haéalso- och sjukvarden, inte enbart i
traditionella miljoer som sjukhus och langtidsvard, utan &ven alltmer inom



priméarvarden, sarskilt vid vard av kroniskt sjuka och vid vard i hemmet. Under
2008 fanns det omkring 15 sjukskoéterskor per 1 000 invanare i Finland, Island,
Irland och Schweiz samt nagot farre i Danmark och Norge. Turkiet hade det lagsta
antalet sjukskoterskor, farre &n fem per 1 000 invanare, f6ljt av Grekland,
Bulgarien och Cypern.

e Sedan 2000 har antalet sjukskoéterskor per capita 6kat i alla europeiska lander,
forutom i Litauen och Slovakien. Okningen var sirskilt stor i Portugal, Spanien,
Frankrike och Schweiz.

Okade kostnader fér hdélsovdrd scitter press pa statsbudgetarna

e Kostnaden fér hilso- och sjukvard har ékat i alla europeiska lénder. Okningen
har ofta varit snabbare 4n den ekonomiska tillvaxten, vilket har lett till att en 6kad
andel av BNP anslas till hédlso- och sjukvard. EU-landerna anvande 2008 i
genomsnitt 8,3 % av sin BNP till halso- och sjukvard, vilket &r en 6kning fran 7,3 %
1998. Andelen av BNP som anslas till halso- och sjukvardskostnader varierar dock
betydligt mellan ldnderna, fran mindre &4n 6 % i Cypern och Rumaénien till mer &n
10 % i Frankrike, Schweiz, Tyskland och Osterrike.

e | vissa lander har den senaste ekonomiska nedgangen resulterat i en pataglig
6kning av den andel av BNP som anvands foér halso- och sjukvard. I Irland ékade
den fran 7,5 % till 8,7 % mellan 2007 och 2008, medan den i Spanien 6kade fran
8,4 % till 9,0 %.

e Norge spenderade mest per capita pa hélso- och sjukvard i Europa 2008, omkring
4 300 euro. De ldnder som darefter anslog mest pengar var Schweiz, Luxemburg
och Osterrike. De flesta linder i Nord- och Visteuropa spenderade 2 500-
3 500 euro per person (matt i képkraftspariteter), vilket &r 10-60 % mer &n EU-
genomsnittet. De ldnder som spenderade mindre &n EU-genomsnittet tillhér Ost-
och Sydeuropa, t.ex. Turkiet, Ruménien, Bulgarien, Polen och Ungern.

e Halso- och sjukvardsutgifter per capita brukar vara positivt korrelerade till BNP
per capita, a&ven om kopplingen &r starkare for europeiska ldnder med lagre BNP
per capita. Aven for lander med liknande BNP per capita kan det finnas markanta
skillnader i halso- och sjukvardsutgifter. Till exempel har Spanien och Frankrike
liknande BNP per capita, men Spanien spenderar mindre &n 80 % av vad Frankrike
gor pa halso- och sjukvard.

e Halso- och sjukvardssystemen kritiseras ibland for att vara for fokuserade pa
sjukvard och inte bry sig tillrackligt om forebyggande vard. For narvarande
spenderar EU-ldnderna i genomsnitt endast omkring 3 % av héalso- och
sjukvardsutgifterna pa féorebyggande arbete och program foér folkhélsan.

e Den offentliga sektorn &r den storsta finansidren av hélso- och sjukvard i alla
europeiska lander, forutom i Cypern. I genomsnitt var néstan 75 % av alla hélso-
och sjukvardsutgifter finansierade med offentliga medel 2008, antingen genom
allmadnna skattemedel eller genom sociala avgifter. Offentliga medel finansierade
mer &n 80 % av alla héalso- och sjukvardsutgifter i Luxemburg, Tjeckien, de
nordiska landerna (utom Finland), Storbritannien och Rumaénien.

e Den privata finansieringens storlek och sammansattning skiljer sig at mellan
landerna. I de flesta lander bestar den av direkta patientavgifter. Privata



sjukférsdkringar svarar i genomsnitt endast f6r omkring 3—4 % av de totala halso-
och sjukvardsutgifterna i EU, &ven om de spelar en betydande roll i vissa lander. I
Tyskland ger de grundldggande tackning for vissa befolkningsgrupper. I Frankrike
finansierar privata sjukférsdkringar 13 % av de totala utgifterna, men ger
kompletterande tickning i ett allmént offentligt system.

e Med tanke pa att manga ladnder maste minska budgetunderskotten, kan
regeringarna pa kort sikt behéva fatta svara politiska beslut. Nagra modjliga
handlingsalternativ for att minska underskotten kan vara att bromsa 6kningen av
de offentliga utgifterna fér halso- och sjukvard, att minska utgifterna fér andra
omraden eller att 6ka skatterna eller de sociala avgifterna. En 6kad produktivitet
inom héalso- och sjukvardssektorn kan bidra till att minska problemen, t.ex. genom
noggrannare bedémning av hélsovardsteknik eller o6kad anvadndning av
informations- och kommunikationsteknik (e-halsovard). Dessa initiativ kan ocksa
forbattra vardkvaliteten, vilket &r ett annat samarbetsomrade mellan OECD och
Europeiska kommissionen.





